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Resumen

Introduccion y objetivos

La actividad quirdrgica genera un importante consumo de recursos en los
sistemas publicos de cobertura universal y también produce problemas de
listas de espera. Por otro lado, el proceso quirtirgico incluye un circuito asis-
tencial complejo, implicando la coordinacidn entre diferentes profesionales
y el ajuste del tiempo agendado (tedrico) y real para una distribucion equi-
tativa de los recursos. En Catalufia, a pesar de las iniciativas existentes en
algunos centros y grupos profesionales, no se ha identificado ninguna expe-
riencia publicada que defina indicadores y describa el rendimiento de los
quir6fanos en los hospitales de la red hospitalaria de utilizaciéon publica
(XHUP). El desarrollo y consenso con distintos expertos implicados en este
proceso ayudara a evaluar centros para la mejora de la gestion clinica y cali-
dad asistencial. El objetivo de este estudio ha sido definir un marco tedrico
para medir la eficiencia en la utilizacién de quir6fanos, asi como un grupo de
indicadores de rendimiento y variables para facilitar su interpretacion en el
andlisis comparativo de bloques quirtrgicos.

Metodologia

Revision de la literatura

Se realiz6 una revision de la literatura con una delimitacion temporal de los
diez ultimos afios (enero 2000-abril 2010) consultando las principales bases
de datos bibliograficas en el &mbito de la salud e instituciones dedicadas a la
evaluacion de servicios sanitarios. Se revisaron iniciativas no publicadas
a partir de la consulta a expertos clave. Se propuso un modelo conceptual y
se agruparon los indicadores identificados en la literatura de acuerdo al en-
foque de evaluacién (estructura, proceso y resultado) y dimensiones que
emergian en el andlisis de contenido de los documentos (p. ej., rendimien-
to). Se realizé una priorizacién de un grupo reducido de indicadores para su
posterior discusion y consenso por expertos.

Consenso de expertos y propuesta final

Se realizaron dos reuniones presenciales con un grupo interno asesor (GIA)
de 25 expertos procedentes de diferentes instituciones, regiones y disciplinas
(anestesiologfa y reanimacion, cirugia, enfermeria, gestién clinica/sanitaria,
investigacion en servicios sanitarios, sistemas de informacién). A partir de
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los resultados del consenso presencial, se elaboraron fichas mas completas
de los indicadores para su acuerdo final por correo electréonico con el GIA 'y
otros expertos clave (n = 40). En esta fase, se solicité que contestaran a un
cuestionario para valorar la importancia y factibilidad (rango: 1-10), y el
grado de acuerdo (“totalmente de acuerdo”, “de acuerdo con modificacio-
nes” o “lo eliminaria”) con cada indicador y variable de estratificacion/ajus-
te. Se calcularon las puntuaciones medias y la desviaciéon estdndar de impor-
tancia y factibilidad y porcentaje de acuerdo con cada indicador y variable
propuesta.

Resultados

A través de las dimensiones de eficiencia/calidad asistencial identificadas en
la literatura se propuso el modelo conceptual para evaluar el rendimiento de
los bloques quirudrgicos. Se incluyeron 78 documentos con un total de 142 in-
dicadores, midiendo la mayoria el proceso asistencial (77%). Los indicado-
res de proceso mds frecuentes fueron los de utilizacién e incorporaban, en
su mayoria, la medida de los tiempos de quir6fanos. Se identificaron 17 indi-
cadores que median el rendimiento global. Otros indicadores adicionales
median costes, asi como resultados como la satisfaccion de profesionales y
pacientes y su seguridad clinica. Al final del proceso se consensuaron seis
indicadores (dos de los cuales de rendimiento global) y seis variables de es-
tratificacidén/ajuste para estudios comparativos, siendo las puntuaciones me-
dias de importancia y factibilidad superiores a 8 y grado de acuerdo mode-
rado a elevado (de 80 a 92%).

Conclusiones

Se ha propuesto un modelo téorico para medir la eficiencia en la utilizacion
de bloques quirdrgicos que incluye la disponibilidad de instrumentos de
préctica clinica y gestion, habilidades profesionales y coordinacion de qui-
réfanos, la utilizacion, el rendimiento y la productividad, asi como la satis-
faccién de los profesionales y otros resultados de la calidad de la atencion.
No se han identificado revisiones previas de la literatura ni consensos for-
males de expertos publicadas anteriormente, que definan indicadores para
la medida del rendimiento de bloques quirtrgicos en nuestro contexto. Asi,
se ha propuesto en el presente estudio un nimero manejable de indicado-
res centrados en la utilizacion y el rendimiento. Su relevancia, factibilidad
y validez, ademads de por la amplia participacion de expertos en su consen-
so, se reafirma porque son aplicados en la practica y gestion clinica hospita-
laria de forma rutinaria, para la planificacion de agendas y asignacién de
recursos. Por otra parte se han identificado estudios internacionales que
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confieren robustez y validez a la propuesta. Los indicadores definidos per-
mitirdn describir la eficiencia en la utilizacién de los bloques quirtrgicos,
profundizar en factores relacionados con un mejor/peor rendimiento y de-
tectar aspectos de mejora continua en el contexto de Catalufia y otros hos-
pitales publicos del SNS.

A continuacién se presentan los indicadores y variables de estratificacion
consensuados:

Indicadores

Férmula

1

. Tiempo medio de utilizacion de

quirdéfanos

v [Sumatorio de tiempos entre la entrada y la sa-

lida de quiréfano de cada uno de los pacientes
en quirdfanos de cirugia programada en un
centro/nimero de intervenciones quirdrgicas
programadas en un centro]

. Tiempo de rotacion medio entre

pacientes en los quirdfanos

[Sumatorio de tiempos reales entre la salida de
un paciente hasta la entrada del siguiente pa-
ciente en un mismo quiréfano de cirugia pro-
gramada en un centro/ndmero de intervencio-
nes quirdrgicas programadas en un centro]

. Tiempo agendado medio para

quiréfanos

[Sumatorio de horas agendadas tedricas para
cada quiréfano en un centro/nimero de inter-
venciones quirdrgicas programadas en un cen-
tro]

. NUmero de intervenciones

quirdrgicas realizadas

(N]

. Indice de ocupacion bruto de

bloques quirdrgicos en
intervenciones programadas

[(Sumatorio de tiempos entre la entrada y sali-
da de quirdéfano de cada uno de los pacientes
de cirugia programada) + (sumatorio de tiem-
pos reales entre la salida de un paciente hasta
la entrada del siguiente paciente en un mismo
quiréfano de cirugia programada)/(sumatorio
de horas agendadas para cada quiréfano) por
100]

. Indice de ocupacion neto de

bloques quirdrgicos en
intervenciones programadas

[(Sumatorio de tiempos entre la entrada y la
salida de quiréfano de cada uno de los pacien-
tes en quirdéfanos de cirugia programada)/(su-
matorio de horas agendadas para cada quiro-
fano en un centro) por 100]

Variables de estratificacion/ajuste

Tipo de quiréfano
Nivel de complejidad del hospital

Existencia de un coordinador del bloque quirdrgico
Existencia de quiréfanos de uso exclusivo para cirugias de urgencias

Complejidad de la intervencion

Presencia de actividad quirdrgica incentivada
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Executive summary

Introduction and aims

Surgical activity generates a significant consumption of resources in public
systems of universal coverage and generally causes problems of waiting lists.
On the other hand, the surgical process includes a complex circuit, involving
coordination between different professionals and adjusting the scheduled
time (theoretical) and real time of operating rooms for an equitable distri-
bution of resources. In Catalonia, despite initiatives in some hospitals and
professional groups, no published experience describing the use and per-
formance of operating rooms in the public hospital network has been identi-
fied. The development and consensus with stakeholders could help improve
the comparison of hospitals for the improvement of health management and
health care, if adequate adjustment of results are defined. The aim of this
study was to define a framework for measuring efficiency in the use of oper-
ating rooms, and a set of performance indicators and variables to facilitate
interpretation for benchmarking in Catalan hospitals and the Spanish
Health System.

Methodology

Literature review

A review of the literature with a temporary delimitation of the last ten years
(January 2000-April 2010) was carried out consulting the main bibliometric
databases in the field of health and institutions involved in the evaluation of
health services. Unpublished initiatives were reviewed after consultation with
key experts. A conceptual model was defined and indicators identified in the
literature were grouped according to the approach to evaluation (structure,
process and outcome) and dimensions that emerged in the content analysis
of documents (eg. performance). We conducted a prioritization of a reduced
number of indicators for further discussion and consensus by experts.

Expert consensus and final proposal of indicators

Two meetings were held with an advisor expert group (AEG) of 25 experts
from different institutions, regions and disciplines (anesthesiology and re-
suscitation, surgery, nursing, clinical management/health, health services
research, information systems). From the results of the consensus meeting,
more comprehensive indicators were developed for final agreement by
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email with the AEG and other key experts (n = 40). In this phase, experts
were asked to reply to a questionnaire to assess the importance and feasibil-
ity (range: 1-10), and the degree of agreement (“strongly agree”, “in agree-
ment with modifications” or “eliminate it””) with each indicator and variable
stratification/adjustment. The mean scores and standard deviations of im-
portance and feasibility and level of agreement with each indicator and var-

iable proposal were computed.

Results

Through the dimensions of efficiency/quality of care identified in the litera-
ture a conceptual model to evaluate the performance of surgical blocks was
proposed. Seventy-eight documents were included with a total of 142 indica-
tors, the majority measuring the process of healthcare (77%). The most fre-
quent process indicators were of use and the majority incorporated the
measure of operating room times. We identified 17 indicators that measure
overall performance. Additional indicators measuring costs and outcomes
such as professional and patient satisfaction and clinical safety were also
identified in the literature review. At the end of the consensus process 6 in-
dicators (2 of which measured overall performance) and 6 variables of strat-
ification/adjustment for comparative studies were proposed, with mean
scores of importance and feasibility level above 8 and moderate to high
agrement of experts (80 to 92%).

Conclusions

A theoretical model has been proposed for measuring efficiency in the use of
surgical blocks including the availability of tools for clinical practice and man-
agement, professional skills and coordination of operating rooms, use, perf-
ormance and productivity, satisfaction of professionals and other outcomes of
the quality of care. We have not identified previous literature reviews of lit-
erature and formal consensus of experts, to define indicators for measuring
the performance of surgical blocks in the context of Catalonia or the Spanish
Health System. Thus, a manageable number of indicators focusing on the use
and performance have been finally proposed. Their relevance, feasibility and
validity has been achieved mainly by the wide participation of experts in their
consensus, also reaffirmed by their application in routinely practice and man-
agement of hospitals for the planning of agendes and resource allocation.
Moreover, international studies have been identified that confer robustness
and validity to the proposal. Defined indicators will allow to describe the ef-
ficiency in the use of surgical blocks, deepen in factors related to better/worse
performance and identify areas for continuous improvement.
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Introduccién

A nivel genérico, se define la eficiencia de los servicios sanitarios como el
grado en el que una intervencién especifica ha producido los resultados es-
perados teniendo en cuenta los recursos (econémicos, de personal y de
tiempo) que se han invertido. Segiin Muir Gray, una intervencién sanitaria
es eficiente si no existe otra intervencion que permita obtener los mismos
resultados con menos recursos.” SOlo las intervenciones eficaces pueden ser
efectivas, y sélo las intervenciones efectivas pueden ser eficientes. Por otra
parte, para poder medir un atributo de los servicios sanitarios es necesario
tener una definicion operativa de lo que se quiere medir. Por ejemplo, si se
quiere medir la eficiencia de la utilizacién o rendimiento de los quiréfanos,
es importante trabajar con aspectos concretos, medibles y no abstractos para
facilitar la interpretacion de lo que se compara o evalda.?

Los bloques quirtrgicos generan un importante consumo de recursos y
existen en nuestro contexto problemas de lista de espera para la actividad
quirdrgica electiva. Ademas, incluyen un proceso asistencial complejo (pre-
paratorio del paciente e instrumental, induccién y finalizacion de anestesia,
cirugia, reanimacion, incorporacién de datos del proceso en los sistemas de
informacion, limpieza, etc.), que implica la coordinacién de agendas de los
quir6fanos, de los profesionales y de los pacientes y el ajuste de la programa-
cién del tiempo agendado y utilizado para una distribucién adecuada de los
recursos. Su rendimiento podria variar en funcién de la tipologia del pacien-
te, procedimiento, asi como otros factores como la capacidad de absorciéon
de las listas de espera de los centros y la disponibilidad de recursos humanos.
Para poder valorar su eficiencia, se tiene que disponer de medidas de tiempo,
cuantificar los recursos utilizados, considerando las cancelaciones y las susti-
tuciones quirtrgicas, asi como las variables de ajuste para poder realizar es-
timaciones precisas de los resultados. Segin Pandit, un quir6fano es utiliza-
do mas eficientemente cuando el maximo de tiempo disponible es utilizado,
cuando no hay tiempo sobreutilizado entre cirugias y no hay cancelaciones.!

En proyectos internacionales se presentan propuestas para la medida
de la calidad asistencial y la eficiencia, aunque en ocasiones se considera
este ultimo atributo de los servicios sanitarios como dimension de calidad.*!
Parece no existir consenso en las dimensiones operativas que se deben in-
corporar en la medicién de la eficiencia. Por otra parte, se suelen utilizar
indistintamente el concepto de eficiencia, utilizacion, rendimiento o produc-
tividad de quiréfanos cuando podrian estar midiendo conceptos diferentes.
Existe la necesidad de definir un marco conceptual para su medicién en el
contexto de Catalufia y del Sistema Nacional de Salud (SNS) a partir de las
experiencias existentes y publicadas.
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En Catalufia se ha incorporado la medida de la eficiencia de quiréfanos
a partir de la definicién de los cuadros de mando integral, que permiten el
seguimiento del rendimiento u ocupacion de estos recursos en algunos hos-
pitales de la red de utilizacion publica (XHUP). Por otra parte, en el marco
del Sistema Nacional de Salud existe una guia de buenas practicas y reco-
mendaciones del bloque quirdrgico (BQ).!! A pesar de la identificacion de
estas iniciativas, no existe un grupo minimo de indicadores de eficiencia en
la utilizacion de quiréfanos que incorpore una perspectiva multidisciplinar
desde la perspectiva cldsica basada en el enfoque de evaluacién de estruc-
tura, proceso y resultado de la atencion sanitaria para realizar una monito-
rizacién de este rendimiento para la mejora continua. Estos indicadores de-
berian ser suficientemente precisos para evaluar la eficiencia de todo el
proceso asistencial del BQ en un centro, regién o comunidad auténoma. La
definicién de estos indicadores permitiria disponer de instrumentos para la
gestion que facilitarian la programacion de agendas y la identificacién de
necesidades. Como consecuencia, permitiria sacar el maximo rendimiento
posible a estos espacios y, de forma potencial, mejorar la satisfaccion de los
profesionales y de la actividad asistencial.
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Objetivos

El objetivo general de este estudio fue definir un modelo tedrico y un mini-
mo de indicadores clave de eficiencia en la utilizacién del BQ, como instru-
mentos de ayuda para la gestion sanitaria, asi como variables de estratifica-
cién para una adecuada interpretacion de los resultados de estos indicadores.
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Metodologia

Para el desarrollo de indicadores se ha seguido el método recomendado en
la literatura.®'? En la figura 1 se presenta el esquema general seguido para la
identificacién inicial de indicadores y variables de estratificacion, asi como
la propuesta de un marco conceptual y el consenso de expertos.

Figura 1. Desarrollo de indicadores de eficiencia en la utilizaciéon del BQ

Triangulacion fuentes informacion

Revision de la literatura

y visiones
Reunién consenso presencial 1.2y 2.2 version: areas interés,
grupo 1* ——>) dimensiones, indicadores y

variables de estratificacion (titulos)

Reunién consenso presencial
grupo 2*

Definicion fichas indicadores y
consenso electrénico expertos

1.2 version: fichas indicadores y

5 ) variables de estratificacion

Revision interna fichas — ) Version final

*Gestion clinica, planificacion sanitaria, sistemas informacion, enfermeria, anestesiologia, cirugia,
investigacion en servicios sanitarios.

Revision de la literatura. Propuesta de marco

teorico e indicadores 1niciales

Se realiz6 una revision de la literatura para identificar documentos que in-
cluyeran indicadores de eficiencia en la utilizaciéon de bloques quirtrgicos.
Las busquedas se centraron en las siguientes fuentes de informacion:

e Medline/Pubmed.

e TRIPDatabase (para identificar guias de practica clinica sobre blo-
ques quirurgicos que incluyeran indicadores).

o Indice Médico Espafiol (IME), Indice Bibliogrifico Espafiol en
Ciencias de la Salud (IBECS) y Medicina en Espaiiol — Fundacién
Lilly (MEDES).
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Ademas, se consultaron las publicaciones disponibles en Internet de
diferentes instituciones dedicadas a la evaluaciéon de servicios sanitarios:
AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality — US), OECD (Or-
ganization for Economic Cooperation and Development), PATH (Perfor-
mance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals), ACHS
(Australian Council on Health Care Standards — Australia), MARQuiS
(Method of Assessing Response to Quality Improvement Strategies — Bel-
gium), NIP (National Indicator Project — Denmark), BOS (Bundesges-
chiftsstelle Qualitétssicherung — Germany), Quality Health New Zealand
—New Zealand, The Dutch Project on reporting of performance in hospitals
— The Nehterlands, CIST (Scotland Clinical Indicators Support System —
United Kingdom), HIW (Healthcare Inspectorate Wales — United King-
dom), IQIP (International Quality Indicator Project — US).

Los descriptores y palabras clave utilizadas para las busquedas en
Medline/Pubmed fueron:

e Bloque A: descriptores de quiréfanos; “operating room” OR thea-
ter OR theatre.

e Bloque B: descriptores de eficiencia; efficiency OR appropiatness
OR adequacy OR resources OR product*.

e Las estrategias de busqueda realizadas fueron: [Bloque A] AND
[Bloque B].

Estrategia de busqueda Medline/Pubmed detallada

# 3 Search (Efficiency, Organizationa[ MESH]) AND (“Operating room*”
[MESHY]) Publication Date from 2000

# 2 Search ((“operating rooms”[MeSH Terms] OR (“operating”[All Fields]
AND “rooms”[All Fields]) OR “operating rooms”[All Fields] OR
(“operating”[All Fields] AND “room”[All Fields]) OR “operating
room”[All Fields]) AND (“efficiency”[MeSH Terms] OR “efficiency”[All
Fields])) Limits: Publication Date from 2000

#3 Search ((“efficiency”[ti] OR appropiatness[ti] OR adequacy[ti] OR
resources[ti] OR product*[ti]) AND ((“operating”[ti] AND “rooms”[ti])
OR “operating rooms”[ti] OR (“operating”[ti] AND “room”[ti]) OR “ope-
rating room”[ti] OR theater[ti] OR theatre[ti])) Limits: Publication Date
from 2000

En el resto de fuentes de informacién se han buscado documentos que inclu-
yeran las expresiones: indicadores eficiencia quiréfano, uso quiréfano, indi-
cadores eficiencia, indicadores quiréfano, indicadores cirugia, adaptandolas
al idioma de la base de datos para ser buscadas tanto en el titulo como en el
campo de los descriptores.
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Estrategia de busqueda general detallada

Estrategia 1. Operating AND indicator* AND efficiency*.

Estrategia 2. ((“operating” AND “rooms”) OR “operating rooms” OR
(“operating” AND “room™)) OR “operating room” OR theater OR thea-
tre) AND (efficiency OR appropiatness OR adequacy OR resources OR
product*®).

Estrategia 3. operating indicator efficiency.

Estrategia de busqueda IME, IBECS y MEDES
Busqueda en lenguaje simple y bisqueda por términos en el titulo: indicado-
res eficiencia quiréfano, uso quiréfano, indicadores eficiencia, indicadores
quir6fano, indicadores cirugia. Todas las estrategias se han limitado a las
fechas de publicacion comprendidas entre enero de 2000 y abril de 2010,
realizando las busquedas bibliograficas durante marzo-abril 2010.
Adicionalmente, se realizaron reuniones individuales con personas
clave que incluian diferentes perfiles profesionales y ambitos asistenciales,
de gestion clinica y sanitaria o investigacion en Catalufia. Estas entrevistas
informales tuvieron como objetivo principal identificar documentos o expe-
riencias (no publicadas) en el ambito de Catalufia u otras comunidades au-
ténomas no identificadas en las busquedas anteriores (de uso en gestion
clinica), asi como verificar que los indicadores y el modelo conceptual pro-
puesto a partir de la literatura eran aplicables en nuestro contexto.

Seleccion y extraccion de la informacion

de la literatura

Se seleccionaron publicaciones de trabajos originales de investigacion que
incluyeran indicadores de eficiencia de utilizacién de quiréfanos o de ges-
tién clinica/sanitaria de diferentes organismos dedicados a la evaluacién de
servicios sanitarios. Se revisaron los titulos y resimenes de los documentos
identificados. Se incluyeron un total de 110 documentos de forma inicial que
se leyeron a texto completo para definir su inclusién o exclusién. Cada ex-
perto contactado en las reuniones, asi como los revisores externos del docu-
mento en su fase final, facilitaron documentos que incorporaban diferentes
experiencias, en la mayoria de casos no publicadas (literatura gris). Se iden-
tificaron 11 documentos adicionales por contacto con estas personas clave
que incorporaban indicadores relacionados con la medida de la eficiencia,
rendimiento o utilizacién de los quiréfanos.

Se elaboré una base de datos en ACCESS que incorporaba informa-
cioén de cada estudio incluido: tipo de centro que publica el estudio, tipo de
estudio, fuente de informacién o metodologia utilizada (documentacion cli-
nica o de gestién, estudio cualitativo, encuesta, revision de la literatura, es-
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tudio econémico, grupo de expertos), aproximacion evaluativa (evaluacién
del proceso u organizacion, comparacién de centros, servicios 0 equipos,
auditoria), tamafio de la muestra, definicién conceptual de la eficiencia uti-
lizada, atributos y dimensiones, indicadores evaluados, variables de estrati-
ficacion, areas de interés (estructura, proceso o resultado) y profesionales
implicados. El criterio de inclusién durante la lectura de los textos comple-
tos fue que los estudios incorporasen indicadores de eficiencia en la utiliza-
cioén de quiréfanos. Dada la heterogeneidad de los disefios de los estudios se
considerd que no se aplicaria una escala para valorar la calidad metodoldgi-
ca de los estudios identificados. Los criterios generales para evaluar la cali-
dad fueron los siguientes: a) que incorporaran indicadores medibles, b) que
los objetivos, las fuentes de informacion, los anélisis y los resultados estuvie-
ran suficientemente documentados, y ¢) que las conclusiones del estudio
fueran consistentes con los resultados.

Una vez extraida la informacion de los estudios incluidos, se llevaron a
cabo diversas reuniones del equipo de investigacion para realizar una pro-
puesta del marco conceptual del estudio. Se extrajeron de los documentos
incluidos listados de indicadores y se agruparon de acuerdo al marco con-
ceptual basado en lo que median los indicadores (estructura, proceso y re-
sultado) asi como dimensiones de eficiencia o calidad asistencial (ver figu-
ra 2). Los indicadores que median un mismo concepto se agruparon en un
mismo indicador. A partir de este andlisis también se hizo una priorizacién
de un conjunto de indicadores siguiendo el modelo conceptual y los siguien-
tes criterios: a) indicadores que median la utilizacién o rendimiento de qui-
réfanos, b) indicadores medidos en mas volumen de estudios, y ¢) indica-
dores que incluian aspectos medibles. Finalmente, se realizd un anélisis
descriptivo de los estudios incluidos y se elaboraron tablas de evidencia con
los resultados de cada estudio individual (ver anexos 2y 3).

Consenso de expertos de indicadores
y variables de estratificacion

El método para la conduccién de los grupos de expertos se basé en la com-
binacién de las técnicas cualitativas (grupo de discusion) y obtencién de las
preferencias de los expertos (reunién de consenso), asi como un consenso
final de los expertos por correo electronico. Se trataba de llegar a un consen-
so inicial “cualitativo” de un grupo minimo de indicadores y factores de es-
tratificacién a partir de la propuesta del equipo de investigacion extraida de
la literatura.
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Reuniones presenciales de consenso

Se realizaron dos reuniones presenciales de consenso con el Grupo Interno
Asesor (GIA). Se trata de una muestra seleccionada por conveniencia a
partir del efecto bola de nieve y que por motivos de factibilidad/cercania
incluyo6 sélo profesionales de Cataluna (n = 24). Entre éstos, algunos de los
entrevistados de forma individual para este proyecto. Se incluyeron profe-
sionales de diversos ambitos: anestesiologia y reanimacion, cirugia cardio-
vascular, cirugia general, cirugia oncoldgica y cirugia ortopédica y trauma-
tologia, enfermeria, coordinacién de quir6fanos y BQ, secretarias técnicas
y gestion clinica y sanitaria, expertos en sistemas de informacién, asi como
investigadores del ambito de evaluacién clinica y sanitaria (ver figura 1).
Se considerd necesario incluir profesionales de diferentes centros asisten-
ciales, que representaban hospitales de diferente nivel de complejidad, vo-
lumen de actividad y regiones de Catalufia. Todos los participantes envia-
ron su consentimiento para participar en el estudio. Se organizaron dos
reuniones para tener dos grupos de 11-12 participantes distribuidos de for-
ma que hubiera representacion de la mayoria de disciplinas/perfiles en am-
bos grupos.

De forma previa a las reuniones, se envié un resumen de la revisién de
la literatura y una propuesta inicial de indicadores procedentes de esta re-
vision. Se elaboraron guiones para la conduccion de ambas reuniones. En
cada reunion, se realizé una presentacion general del estudio y los resulta-
dos de la revision de la literatura. Se solicitd el consentimiento para grabar
las sesiones, garantizando la confidencialidad de sus comentarios. Una per-
sona del equipo de investigacion, experta en conduccién de grupos, modero
ambas sesiones y otra recogio notas y se encargd de realizar una sintesis de
los aspectos debatidos y del resumen de consenso de los indicadores y va-
riables de estratificacion. Los expertos tenian la posibilidad de afiadir nue-
vos indicadores, asi como de eliminar o modificar los existentes. Se mencio-
nd en la presentacion inicial los criterios para la seleccion y consenso de
indicadores: aplicables en todo el rango de tipos de hospitales; relevantes
para medir la eficiencia en la utilizacién de bloques quirtirgicos; factibles de
recoger y vdlidos en relaciéon a que midieran los conceptos tedricos que
querian medirse.

Se realiz6 un analisis del contenido de los comentarios recogidos du-
rante las reuniones de consenso para llegar a la propuesta de indicadores y
factores de estratificacion de esta fase del estudio. Los resultados fueron
revisados por el equipo de investigacion.
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Desarrollo de fichas y consenso final por correo
electronico

A partir de los resultados de las reuniones presenciales se desarrollaron fi-
chas completas de los indicadores y de las variables de estratificaciéon por
parte del equipo de investigacion, que incluy6 la siguiente informacion:

Nombre del indicador

Férmula

Dimension que mide (en funcion del modelo conceptual inicial)
Tipo de indicador (estructura, proceso y resultado)
Descripcion v justificacion del indicador

Poblacion de estudio

Fuentes de datos para su calculo

Se solicité a los expertos del GIA su colaboracién en una ronda final de
consenso de los indicadores y variables de estratificacién por correo electré-
nico. Se solicitd a cada experto del GIA que propusiera el nombre de otros
expertos/as clave de disciplinas similares. Se conté con un total de 40 exper-
tos/as que dieron su consentimiento por correo electrénico a participar en
este consenso final. Se enviaron las fichas e instrucciones para que los exper-
tos valoraran la importancia y la factibilidad (puntuaciones del 1 al 10) de
cada indicador y variable de estratificacion, asi como su grado de acuerdo
(“totalmente de acuerdo”, “de acuerdo con modificaciones”, “en desacuer-
do y, por tanto, lo eliminaria”). Se solicité ademds que los expertos afiadie-
ran comentarios o modificaciones en caso de que lo consideraran necesario,
asi como la definicién de un estdndar orientativo.

Analisis del consenso final

Para valorar el grado de consenso final se realizé una descripcién de la me-
dia, mediana, desviacion estdndar y el rango intercuartil de la importancia y
la factibilidad de cada indicador y factor de ajuste, asi como del porcentaje
de acuerdo. Se consideré que se alcanzaba un consenso cuando el 80% de
los participantes valoraron que estaban totalmente de acuerdo o de acuerdo
con modificaciones o se debia eliminar si el 80% consideraba que estaba en
desacuerdo. Se considerd acuerdo elevado cuando contestaron que su grado
de acuerdo fue del 90%, y acuerdo bajo cuando lo valoraron < 60% de ex-
pertos. Los expertos aportaron comentarios a las fichas que se incorporaron
en su version final para mejorar su redactado.
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Resultados

Resultados generales. Modelo conceptual
y sintesis del proceso

En la figura 2 se presenta la propuesta de modelo conceptual para evaluar el
rendimiento de bloques quirtrgicos basado en la aproximacién de evalua-
cién (estructura, proceso o resultado) y dimensiones identificadas en la lite-
ratura. El marco tedrico sirvio para clasificar/agrupar los indicadores identi-
ficados en la revision de la literatura (figura 3). En total se identificaron un
total de 142 indicadores, siendo la mayoria de proceso (77%) y, entre éstos,
de utilizacién (57 indicadores) e incorporaban de forma principal la medi-
da de los tiempos de quiréfanos o bloques quirtrgicos (53% de los de utili-
zacion de los quiréfanos). Se identificaron un total de 17 indicadores que
median la ocupacioén o rendimiento global. También se identificaron indica-
dores adicionales que median aspectos relacionados con la estructura orga-
nizativa del centro o del BQ u otros indicadores de proceso (habilidades
profesionales o de coordinacién, costes o ndmero de publicaciones cientifi-
cas), asi como indicadores del resultado, como la satisfaccion de los profe-
sionales o la seguridad de los pacientes.

Figura 2. Propuesta de modelo conceptual multidimensional del Estudio

Dimensiones eficiencia

Estructura organizativa

.
o » e \/ia clinica y protocolo
Instrumentos clinicos y de gestion « Instrumentos programacion agendas
.
.

Estri r ’ :
structura disponibles Sistema informacion
Profesionales y quiréfanos
P Habilidades profesionales y
roceso coordinacion quiréfano
Volumen de actividad '

.
* Tiempo quiréfano Y .

e Cancelaciones Utilizacion, rendimiento y
.

.

Costes quiréfano productividad de quiréfanos

Publicaciones .

Resultados Satisfaccion de los profesionales

Dimensiones calidad asistencial

Resultados Seguridad de los pacientes
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Figura 3. Numero de indicadores identificados segun aproximacion de medida
y dimensioén evaluada (n = 142 indicadores)

Estructura *
(20 indicadores)

Proceso
,»

(110 indicadores,

Resultado *

(12 indicadores)

v Instrumentos (4 indicadores)
v Caracteristicas centro, quiréfano o profesionales (16 indicadores)

v Habilidades profesionales y coordinacién de quiréfano (6 indicadores)
v Utilizacion (57 indicadores)
* NUmero episodios asistenciales/volumen (20 indicadores)
¢ Tiempos de quiréfano/bloque quirtrgico (30 indicadores)
* Cancelaciones (7 indicadores)
v Ocupacion o rendimiento total (17 indicadores)
v Costos (12 indicadores)
v Productividad/eficiencia total (18 indicadores)

v Satisfaccion profesionales sanitarios (3 indicadores)
v Seguridad pacientes y efectividad (9 indicadores)

A partir de la revision de la literatura se propuso el modelo conceptual
y un grupo amplio de indicadores (142) que median aspectos relacionados

con la estructura, proceso

o resultados de la actividad asistencial en los BQ.

De éstos, 74 indicadores median aspectos relacionados con la utilizaciéon o el
rendimiento de los quiréfanos o BQ (figura 4). Al final del estudio se obtu-
vieron un total de seis indicadores y seis variables de estratificacion.

Figura 4. Identificacion y consenso final de indicadores y variables de ajuste

1. Revision de la literatura

142 indicadores (de estructura, proceso y resultado)

74 indicadores (de utilizacién o rendimiento quiréfano)

\ 4

de investigacion

2. Seleccion y priorizacion equipo 9 indicadores (de utilizacion o rendimiento quiréfanos)

24 variables de estratificacion de los indicadores para
estudios de comparacion

A 4

3. Consenso presencial grupo
interno asesor

5 indicadores (de utilizacién o rendimiento quiréfanos)
9 variables de estratificacion de los indicadores para
estudios de comparacion

A4

4. Consenso de expertos/ia
electrénica final

6 indicadores (de utilizacién o rendimiento quiréfanos)
6 variables de estratificacion de los indicadores para
estudios de comparacion
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Revision de la literatura y propuesta inicial
de indicadores

Se incluyeron un total de 78 documentos de los que se podian extraer indica-
dores de eficiencia en la utilizacién de quiréfanos (figura 5). Entre éstos, 11
de los documentos fueron identificados en la fase posterior a la revision, a
partir de personas clave. Se excluyé un importante volumen de estudios por
no disponer de resumen o estar clasificados como editoriales o comunicacio-
nes cientificas al leer los titulos y resimenes de las buisquedas exhaustivas.

Figura 5. Esquema del proceso de seleccion y obtencion de los documentos

Documentos propuestos por expertos  Revision exhaustiva Exclusion
* Central de resultados literatura
¢ Proyecto ARGOS asistencial 277 articulos
* Club de gestion de quiréfanos .
® Cuadros de mando integral e informes
® PATH Project Organizacién Mundial de la
Salud ) »
¢ Experiencia Agencia Lain Entralgo | 345 restimenes | { Motivos de exclusion
¢ No dispone resumen (n = 154)
¢ Objetivo estudio diferente (n = 15)
e |dioma (n=12)
® Revision narrativa u opinién
(n=23)
11 documentos 110 documentos * Editoriales, cartas o
o comunicaciones (n = 65)
adicionales texto completo * Baja calidad metodologica (n = 8)
~ L
Inclusion final 78 documentos

La mayoria de estudios incorporaban la evaluacion de todo el proceso
asistencial del BQ, desde la preparacion del paciente para la cirugia, del
instrumental, el inicio y finalizacién de la induccién de anestesia, el inicio y
finalizacion de la cirugia y la salida del quir6fano del paciente, asi como su
reanimacion. Entre cirugias, se describen los tiempos entre una intervencién
y otra (tiempo de rotacion). En una iniciativa del Plan de Calidad del SNS
se propone medir diferentes tiempos quirdrgicos de todo el circuito asisten-
cial del BQ.! Por otra parte, los profesionales que se describian en la mayo-
ria de estudios son anestesistas, cirujanos, personal de enfermeria y coordi-
nadores de quir6fano, médicos residentes, técnicos de laboratorio, auxiliares
de enfermeria, camilleros y personal de limpieza.

Algunos estudios se centraban en la definicion de herramientas para la
modelizacién y planificacién de las agendas de los BQ. La mayoria de los es-
tudios analizaban la eficiencia, aunque no mencionaban la definicién operati-
va ni las dimensiones que mide. De los 78 documentos/experiencias incluidos
s6lo 16 incorporan de forma explicita una definicion de eficiencia (tabla 1).
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Tabla 1. Algunas definiciones de eficiencia en la utilizacion de quiréfanos

Definicion

e Eficiencia implica hacer las cosas de forma correcta e incorpora
tanto la productividad (hacer las cosas correctamente) como la
calidad.

e | a eficiencia se define funcionalmente en tiempo de quiréfano con
infrautilizacion y sobreutilizacion de horas.

e | a ineficiencia en la utilizacion del tiempo de quirdéfano es la suma de
dos productos [(horas de infraestructuras utilizadas en el tiempo
programado de quiréfano por el coste por hora del tiempo
infrautilizado de quiréfano) + (horas sobreutilizadas en el tiempo
programado de quiréfano por coste por hora del tiempo
sobreutilizado de quiréfano)]. La eficiencia del quiréfano es el valor
que se maximiza cuando la ineficiencia de utilizacion del tiempo de
quiréfano se minimiza.

¢ |_a ineficiencia del uso del tiempo de quiréfano se mide tomando la
suma de dos productos: las horas de tiempo de quiréfano
infrautilizadas por el coste por hora de tiempo de quiréfano
infrautilizado, y las horas de tiempo sobreutilizadas por el coste por
hora de tiempo.

e Un quirdfano es utilizado mas eficientemente cuando el maximo de
tiempo disponible es utilizado, cuando no hay tiempo sobreutilizado
entre cirugias y no hay pacientes cancelados.

¢ Porcentaje de tiempo utilizado (directamente con el paciente) en el
quiréfano.

e | a eficiencia y efectividad de utilizacion de quiréfanos depende de
los siguientes aspectos: a) eliminar, el maximo posible, los tiempos
no productivos en todo el proceso, b) incrementar el volumen de
pacientes para incrementar el nimero de procedimientos por dia, y
c) disminuir el circulo de tiempo en el proceso (tiempo entre inicio de
la intervencion vy la finalizacion).

e | as mejoras en la eficiencia se relacionan con recursos y la
demanda, mientras que el rendimiento implica recursos extra para
acomodar la demanda.

¢ | a eficiencia de la actividad de sala de operaciones se define como
numero de operaciones por unidad de tiempo.

e Maximizar la eficiencia de funcionamiento de la sala de operaciones
es reducir el tiempo de infrautilizacion de la sala de operaciones.

e En términos econémicos, la eficiencia se considera la utilizacion mas
efectiva de los recursos. La eficiencia técnica incorpora el case-mix
de los pacientes, y se logra cuando la cantidad de inputs no puede
ser reducido sin reducir la cantidad de outputs.

Autor,
ano publicacién

Arakelin E,
20083

Dexter F, 2004

Dexter F, 2002'°
Dexter F, 2003'®
Dexter F, 2005'"

Dexter F,
20038

Pandit JJ, 2007"
Westbury S,
2009

PATH Project,
2009°

Pakdil F, 2005%°

Smith MP,
2008

Sokolovic E,
200222

Stepaniak P,
2009%

Walker R,
200124
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A partir de los indicadores identificados en la literatura, se realiz6 una
seleccién y priorizacion. En la tabla 2 se presentan los nueve indicadores
seleccionados por el equipo de investigacion siguiendo el modelo concep-
tual y criterios establecidos para su posterior discusion en las reuniones pre-
senciales de consenso con expertos.

Tabla 2. Priorizacion de indicadores por parte del equipo de investigacion
(9 indicadores)

INDICADORES DE UTILIZACION DE QUIROFANO

Numero de episodios asistenciales/volumen

1. Numero de intervenciones urgentes (9 estudios)
2. Numero de intervenciones programadas (6 estudios)
3. Numero de procedimientos realizados por dia y mes (11 estudios)

Tiempo de quiréfano/BQ

4. Tiempo de cirugia entre la incision y el cierre: hora de cierre de la cirugia (cierre
cutaneo) menos la hora de inicio de la cirugia (incision cutanea) (19 estudios)

5. Tiempo quirdrgico: tiempo desde que el paciente entra en la sala hasta que el
paciente sale del quiréfano (16 estudios)

6. Tiempo de rotacion del quiréfano: tiempo de salida del paciente del quiréfano hasta la
hora en que el siguiente paciente entra en el quiréfano (15 estudios)

7. Tiempo de sobreutilizacion del quiréfano (tiempo de sobreutilizacion del personal de
quiréfano) (9 estudios)

Cancelaciones

8. Porcentaje de cancelaciones de operaciones programadas (cualquier operacion
programada en la lista definitiva de quiréfano de un dia que no se realiza ese dia)
(14 estudios)

INDICADORES DE RENDIMENTO GLOBAL DE QUIROFANO

9. Indice de ocupacién o rendimiento bruto de quiréfano [(sumatorio del tiempo que los
pacientes estan en el quiréfano (salida-entrada al quiréfano + sumatorio del tiempo
entre cirugias)/(sumatorio de las horas o sesiones disponibles)] por 100 (13 estudios)
Estandar orientativo: 0,85

() Entre paréntesis, el volumen de estudios o iniciativas identificados en la revision de la literatura que
incorporan este indicador.

En algunos de los estudios donde se comparan servicios o centros se
proponen variables necesarias para una comparacién adecuada de la efi-
ciencia en la utilizacién de los quir6éfanos, como las relacionadas con las ca-
racteristicas de los pacientes, del quiréfano o del hospital. En la tabla 3 se
presentan las diferentes variables de estratificaciéon encontradas. En algunos
estudios en los que se realizan modelizaciones para predecir la utilizaciéon de
quir6fanos las variables mencionadas constituyen variables de estratifica-
cién como, por ejemplo, el nimero de pacientes con cirugias urgentes o el
ndmero de cancelaciones durante el dia por servicio o centro.
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Tabla 3. Variables de estratificacion/ajuste identificadas en la literatura
Factores de estratificacion/ajuste

Numero de quirdéfanos y profesionales

Nivel de complejidad del centro (alta tecnologia, comarcal, cirugia
Centro mayor ambulatoria; urbano/rural)

Titularidad del centro (publico/privado)

Numero de camas del centro

Complejidad de la intervencién quirlirgica
Técnica quirlrgica utilizada

Intervencion Tipo de cirugia (programada/urgente)
Tipo de quirdéfano
Técnica anestésica

Especialidad, meédicos residentes,

Profesionales :
gestores y otros profesionales

Grupos relacionados con el diagnéstico

aciertes Sexo, edad, riesgo pre-quirtrgico (American Society Anesthesiology)

Horas de dia’horas de noche; sesion (mafnana/tarde)
Estructura de la poblacion asegurada

indice de envejecimiento de la poblacién

Porcentaje de poblacion que declara buena salud

Otros factores

Discusion y consenso de expertos

Reuniones presenciales de consenso con el Grupo
Interno Asesor

Un total de 20 expertos participaron en las dos reuniones de consenso pre-
senciales como miembros del Grupo Interno Asesor (GIA). En primer lu-
gar, se decidid que més que evaluar el quir6fano se deberia evaluar el BQ.
Los participantes propusieron no hablar sélo del tiempo de la cirugia sino de
todo el procedimiento quirdrgico, al considerar que incluia mas técnicas y
diferentes profesionales. Por dltimo, se propuso que era fundamental sepa-
rar las intervenciones programadas de las urgentes. De los nueve indicado-
res propuestos por el equipo de investigacion, los participantes aceptaron
tres, afladieron uno y eliminaron seis. En la tabla 4 se presentan los resulta-
dos del consenso de los indicadores y motivos de inclusién o exclusién y en
la tabla 5 se presentan las variables de estratificacion y sus puntuaciones de
prioridad por parte de los expertos del GIA.
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Desarrollo de fichas y consenso final electronico

Un total de 25 expertos respondieron el cuestionario de consenso con las
fichas por correo electrénico (tasa de respuesta: 62,5%). En las tablas 6a y
6b se presentan los resultados del consenso en relaciéon a la importancia,
factibilidad y grado de acuerdo. Todos los indicadores propuestos en la fase
previa de consenso presencial por parte del Grupo Interno Asesor (GIA)
presentaron una media de importancia y factibilidad de 8 o mas. El rango de
puntuaciones de importancia de los indicadores oscil6 entre 8,6 (Tiempo de
rotacion de pacientes en un quiréfano al mes) y 8,0 (Indice de ocupacion
bruto de quiréfanos para intervenciones programadas al mes). En cuanto a la
factibilidad, ésta oscil6 entre 8,7 (Tiempo de procedimiento quiriirgico) y
8,2 (Tiempo programado o disponible). Por otra parte, un 80% o mas de los
expertos consideraron que no se debia eliminar ninguno de los indicadores
propuestos, aunque si propusieron que se realizaran modificaciones en la
formulacién del contenido de las fichas antes de su publicacion final (rango
de expertos que puntuaron que estaban de acuerdo con medir el indicador
aunque con modificaciones en su redactado: 32-56%). Tres indicadores pre-
sentaron un acuerdo elevado (> 90%: Tiempo de procedimiento quirtirgico,
Tiempo de rotacion de pacientes en un quiréfano al mes'y Tiempo programa-
do o disponible).

Tabla 6a. Descripcion de la importancia y de la factibilidad en los diferentes
indicadores (n = 25 expertos)

Indicador Importancia Factibilidad
n Media Mediana DE RI n Media Mediana DE Rl

1. Tiempo de 9 4 o4 7 5
procedimiento quirdrgico 5 83 90 04 3 8, 90 038

2. Tiempo de rotacion 25 8,6 90 03 2 24 82 90 04 3

3. Tiempo programado o

. X 24 8,1 90 04 4 23 872 90 04 3
disponible

4. ndice de ocupacién

23 8,0 90 05 3 22 83 90 056 2
bruto

5. ndice de ocupacién

23 8.2 90 05 3 22 84 90 04 2
neto

DE: desviacién estandar; RI: rango intercuartil.
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Tabla 6b. Grado de consenso para los diferentes indicadores (n = 25 expertos)

De acuerdo Totalmente en

Totalmente con desacuerdo

n de acuerdo modificaciones (eliminar) + - SC
1. Tiempo de
procedimiento 25 56,0 36,0 8,0 \
quirdrgico
2. Tiempo de rotacion 25 56,0 44,0 0,0 \
3. Tlempo programado o5 48,0 44,0 8.0 N
o disponible
4. Indice de ocupacion o5 320 56,0 12,0 \
bruto
5. Indice de ocupacion o5 480 320 20,0 N

neto

Valores en n(%); +: consenso positivo; —: consenso negativo; SC: sin consenso.

En relacion a las variables de estratificacion necesarias para estudios
de comparacién de centros o bloques quirtdrgicos (tablas 7ay 7b), el rango de
puntuaciones de importancia oscilé entre 8,7 (Tipo de quiréfano) y 5,1 (De-
rivacion de pacientes en lista de espera a otros proveedores), mientras que las
de factibilidad lo hicieron entre 9,3 (Existencia de coordinador del BQ) 'y
6,9 (Derivacion de pacientes en lista de espera a otros proveedores). Final-
mente, dos de las variables de estratificacion presentaron un grado de acuer-
do inferior al considerado aceptable (< 80%): Hospital docente y Derivacion
de pacientes en lista de espera a otros proveedores. Las cinco variables de
estratificacion que presentaron un mayor grado de acuerdo fueron: a) el tipo
de quir6fano, b) el nimero de intervenciones al mes, c¢) la existencia de
coordinador de quiréfano, d) el nivel de complejidad del centro, y e) el nivel
de complejidad de la intervencion.
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DE: desviacién estandar; RI: rango intercuartil; BQ: bloque quirdrgico.
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Tabla 7b. Grado de consenso para las diferentes variables de estratificacion
(n = 25 expertos)

De acuerdo Totalmente en
Totalmente con desacuerdo

n de acuerdo modificaciones (eliminar) + - SC
5. Urgencias
DEEEEEES E 25 56,0 32,0 12,0 N
quiréfano de las
programadas
6. Complejidad 23 360 48,0 8,0 N
intervencion
7. Hospital docente 24 60,0 16,0 24,0 \
5. Actl|V|dad quirdrgica o4 52,0 32,0 12,0 N
incentivada
9. Derivacion a otros o4 12,0 32,0 52.0 N
proveedores

Valores en n (%); +: consenso positivo; —: consenso negativo; SC: sin consenso; BQ: bloque quirdrgico

En la tabla 8 se presentan los estandares para cada indicador. En algu-
nos casos, no pudo computarse el estandar orientativo debido a una consi-
derable variabilidad de puntuaciones de los expertos o a datos inconsisten-
tes. Cabe sefialar que pocos expertos/as propusieron un estandar por lo que,
en la definicién final (ver en las fichas en el anexo 1), se proponen los estan-
dares orientativos existentes en la literatura cientifica y las experiencias de
cuadro de mando integral de los hospitales consultados.

Tabla 8. Descripcion del estandar orientativo de los indicadores (n = 25 expertos)

Rango puntuaciones

n Mediana Minimo Maximo
1. Tiempo de procedimiento quirlrgico® 5 81,5% 75% 90%
2. Tiempo de rotacion® 4 17,5% 10% 25%
3. Tiempo programado o disponible* 2 92% 90% 95%
4. indice de ocupacién bruto 6 88,5% 80% 95%
5. indice de ocupacién neto 5 82,5% 75% 90%

*Dos de los expertos indicaron que no tenia ninglin sentido un estandar en este indicador.
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Discusion

Este proyecto ha permitido identificar estudios publicados mas recientes so-
bre eficiencia de quir6fanos de ambito internacional, asi como describir las
experiencias existentes en Catalufia y otras comunidades auténomas como
Madrid. EI contacto con expertos en todo el proceso ha sido fundamental
para confirmar la utilidad y la validez de la revision de la literatura y de los
indicadores de rendimiento y utilizacion propuestos, asi como localizar do-
cumentos no publicados de uso principal en la gestion clinica. Se han identi-
ficado diferentes iniciativas como los cuadros de mando integral que consti-
tuyen instrumentos para facilitar la gestiéon y mejora de la eficiencia, como
el proyecto ARGOS del Instituto Cataldn de la Salud que incluye un siste-
ma compartido de historia clinica. El club de gestion de quir6fanos en Cata-
lufia incluye la participacién de aproximadamente 30 hospitales en Catalufia
como foro de discusién en temas de gestion, en el que se han definido indi-
cadores de rendimiento de BQ, integrados en la presente revision.” Por otra
parte, en la comunidad de Madrid, existe un proyecto para analizar la efi-
ciencia de la lista de espera quirdrgica en donde han participado diversos
hospitales®?’ y, en cuanto al &mbito internacional, el proyecto PATH de la
Organizacion Mundial de la Salud propone un indicador para medir el ren-
dimiento de utilizacion de quiréfanos.’

Ademads de una busqueda de indicadores de rendimiento y eficiencia
de los BQ, se ha puesto en comtn la vision de diferentes perfiles profesiona-
les, ofreciendo utilidad, credibilidad y validez inicial de la presente propues-
ta. En un estudio cualitativo identificado en la revision de la literatura que
incluyé un total de 21 entrevistas en profundidad a profesionales, se evi-
denci6 que el concepto de eficiencia de quiréfanos por parte de los profe-
sionales de diferentes especialidades y capacidad de decisién en el proceso
asistencial era diferente, y debian definir estrategias para un mutuo entendi-
miento como elemento de mejora del proceso asistencial en el bloque qui-
rargico.”® La eficiencia era més cercana al concepto de productividad para
los directivos/decisores, mientras que el personal de quir6fano lo entendid
como mds proximo a la competencia individual. Como en el presente estu-
dio, se puso de manifiesto la falta de consenso sobre la conceptualizacién de
eficiencia, utilizacién y rendimiento de quiréfanos.

Algunos autores consideran la eficiencia como “hacer las cosas correc-
tas” e incluyen la productividad y la calidad.'** Lo mismo ocurre con el con-
cepto de calidad asistencial o calidad de vida. En un estudio®® se revisaron
diferentes modelos para medir la calidad asistencial, entre éstos, las aproxi-
maciones de la Organizacién Mundial de la Salud-PATH Project, la Agency
for Healthcare Research and Quality norteamericana, la Organizacién para
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la Cooperacién y Desarrollo Econémico o el propio Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad a través de su Plan de Calidad, que incluian dife-
rentes dimensiones, algunas de las cuales incorporaban la eficiencia dentro
de su modelo.”??! La integracion de los puntos de vista de diferentes profe-
sionales en el presente estudio ha permitido asegurar la validez de conteni-
do de los indicadores; la validez de contenido de diferentes instrumentos en
general se define a partir de la definicién de un modelo conceptual y pro-
puesta de expertos y permite, de entrada, medir aquello que se quiere medir
y no otro concepto. En el caso de los indicadores de rendimiento, por ejem-
plo, que midan el rendimiento y no la satisfaccion.

De la revisiéon de la literatura y discusion de los expertos emergi6 la
necesidad de disponer de recursos humanos, estructurales, herramientas cli-
nicas y de gestion (protocolos, guias de préctica clinica, sistemas informatiza-
dos para gestion), asi como habilidades personales para la coordinacion, ges-
tién y trabajo en equipo para mejorar de forma implicita el rendimiento de
quir6fanos. A pesar de identificar otros indicadores de proceso basados en la
productividad, costes o resultados, se priorizo la propuesta de indicadores
para medir la utilizacién y el rendimiento. Esta priorizaciéon se basé en el
volumen de estudios e iniciativas que incluian dichos indicadores, la sencillez
y validez para medir la eficiencia e identificar las dreas de mejora, la no pe-
nalizacién de profesionales con una especialidad determinada, asi como el
consenso de expertos en su medicion. Es importante tener presente en futu-
ros estudios las consecuencias sobre la ineficiencia de la utilizacién de los qui-
réfanos, en términos de impacto en los profesionales y pacientes. En este sen-
tido, la satisfaccién de los profesionales y su bienestar fueron los principales
indicadores de resultado encontrados en la presente revision de la literatura,
asi como otros aspectos de calidad como la seguridad y el tiempo de espera de
los pacientes. En una estrategia de mejora continua de los quiréfanos del go-
bierno britdnico, se incluyeron estrategias educativas y de gestion dirigidas a
profesionales para mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad de la
atencion, asi como mejorar el rendimiento de los equipos y el bienestar de los
profesionales.?* Dicha estrategia incluye la mejora del trabajo en equipo, la
mejora del tiempo de inicio de las cirugias y de los tiempos de rotacion.

Aunque existié un consenso elevado sobre los indicadores y variables
de estratificacion propuestos, los comentarios cualitativos de los expertos
evidenciaron la necesidad de mejora del redactado de las fichas. Por otra
parte, se considerd que era importante no penalizar la medicién de la efi-
ciencia por la estructura organizativa (arquitectura, personal, gestién), com-
plejidad de las intervenciones o volumen de la actividad estratificando los
indicadores segtn variables clave [... A las 8 a.m. llega al hospital todo el
personal de dia y sale el personal de noche a través de tres ascensores, de los
cuales funcionan dos con suerte, entonces bajan los pacientes a los 14 quiro-
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fanos entre las 9:00 y las 10:00 a.m. Somos un hospital universitario, el tiempo
de preparacion del paciente en quiréfano es de 45 a 60 minutos... comentario
al indicador n.° 1 y n.° 2 de un experto participante en el estudio]. Segtin
Houndenhoven,*” en los estudios de benchmarking de quir6fanos, las tasas
de utilizacién no tienen normalmente en cuenta el case-mix de los pacientes,
ni aspectos relacionados con la gestion. Dos ejemplos son los estudios lleva-
dos a cabo en Holanda y Alemania, donde se compararon indicadores de
rendimiento ajustados por caracteristicas de la estructura organizativa y ca-
racteristicas de los pacientes.’>%

En definitiva, los expertos manifestaron, repetidamente, la necesidad
de ajustar los resultados de rendimiento para una adecuada comparacién de
centros. Los factores de estratificacién méas votados fueron el tipo de quiré-
fano, el nivel de complejidad del centro y de la intervencion, la existencia de
la figura del coordinador del BQ, o la presencia de actividad quirdrgica in-
centivada o retribuida de forma extraordinaria. También se puso de mani-
fiesto en las reuniones presenciales con expertos que no acaba de existir un
claro consenso sobre cémo medir la complejidad del centro o las interven-
ciones. Existen diferentes aproximaciones y se han recogido en las fichas las
mas frecuentemente utilizadas como, por ejemplo, en el CMBD o en estu-
dios ad hoc en los que se han realizado modelos de ajuste del riesgo en estu-
dios de benchmarking.>*** En futuros estudios se necesitara analizar la pre-
cision y fiabilidad de las variables e indicadores propuestos para el analisis
comparado del rendimiento de BQ.

Otras variables de estratificacion importantes a tener presentes en fu-
turos estudios de benchmarking de centros son la presencia de actividad
docente y volumen de actividad y rendimiento por especialidad quirtrgica.
Segun los expertos y la literatura identificada, no sélo afecta al rendimiento
la presencia de estudiantes/residentes MIR, que ralentiza el proceso asisten-
cial por la necesidad formativa, sino también diferencias entre especialida-
des que podrian tener un impacto en factores logisticos del circuito asisten-
cial, habilidades de los cirujanos o del equipo en general. Por ejemplo, un
quiréfano de oftalmologia puede tener un rendimiento del 75% con ocho
procedimientos cortos y ser adecuado, y un quir6éfano de cirugia ortopédica
incluir dos cirugias en una sesion y tener el mismo rendimiento. Por otra
parte, existen aspectos como las habilidades profesionales y la coordinaciéon
que mejoran el rendimiento del quiréfano, entre los cuales se encuentra la
figura del coordinador de quiréfano.* A pesar de su relevancia es importan-
te sefialar la necesidad sugerida por algunos expertos de la existencia de una
mesa de programacién con la presencia/coordinacién de diversos profesio-
nales entre los cuales se encuentra el coordinador, siendo el responsable fi-
nal la direccién del hospital, que trabaja de forma consensuada con los pro-
fesionales sanitarios en dicha mesa, de forma periédica y continua.

EFICIENCIA EN LA UTILIZACION DE BLOQUES QUIRURGICOS. 47
DEFINICION DE INDICADORES



En definitiva, en la préctica clinica cotidiana, todavia no se ajustan los
tiempos agendados tedricos a la realidad; la cirugia va mas alla del acto qui-
rdrgico e implica un proceso complejo desde que el paciente llega al hospi-
tal, se le prepara, se empieza la anestesia, se prepara la sala, se empieza la
cirugia, se finaliza la misma y la anestesia, se hace la reanimacion, el pacien-
te sale y entra el siguiente. Es importante mencionar que, en la medicién del
rendimiento y utilizacién de BQ a nivel comparativo de centros, servicios o
regiones, pueden existir problemas de calidad y exhaustividad en el registro
de tiempos reales y programados por lo que se requerird definir estrategias
para mejorar la informacién de los hospitales para poder obtener estimacio-
nes vélidas y fiables de la eficiencia. La fiabilidad de los datos es una cues-
tién importante que hay que considerar si se desea comparar centros. Este
punto es importante ya que constituye una de las mayores dificultades para
la implementacion y el calculo de indicadores. Por otra parte, una termino-
logia comin y precisa también contribuird a favorecer la fiabilidad de los
datos recogidos en términos de reproducibilidad y consistencia.

Cabe sefalar algunas limitaciones del presente estudio. En relacion a
los documentos incluidos en la revision de la literatura, aunque se ha segui-
do un método sistemadtico y riguroso, es importante sefialar que la heteroge-
neidad de disefios y objetivos de estudio (disefios de estudio poco habituales
en epidemiologia, posiblemente mds habituales en la evaluacién de gestion
clinica y sanitaria y sociologia de las organizaciones como estudios cualita-
tivos, modelizacién matematica, etc.) ha dificultado evaluar la calidad meto-
dolégica de los trabajos. Ademds de los disefios, se manifestdé una nueva
dificultad en el consenso sobre las definiciones operativas, como el concepto
de las intervenciones urgentes, el nivel de complejidad de las intervenciones
o centros o el rendimiento, la eficiencia productividad. Por otra parte, por
cuestiones de factibilidad, no participaron informantes clave en otras comu-
nidades auténomas.

Cabe mencionar también la dificultad de identificar iniciativas existen-
tes que no se han publicado o estdn en formato de literatura gris. A pesar de
la relevancia de las publicaciones identificadas en las revistas biomédicas
indexadas que ofrecen robustez y consistencia a la propuesta de indicadores
del presente estudio, la mayoria son de ambito internacional y se trata de
proyectos ad hoc con muestras especificas para valorar algin aspecto de la
eficiencia o el rendimiento del quiréfano descrito en el modelo tedrico del
proyecto. El contacto con informantes clave de diferentes perfiles profesio-
nales y ambitos ha sido fundamental para entender el complejo proceso de
los bloques quirtdrgicos y todas las variables necesarias que es necesario te-
ner en cuenta cuando se implementen los indicadores. Ademads, estos con-
tactos han permitido asegurar la generalizacion de los resultados a diferen-
tes hospitales y regiones confirmando la validez de la revision de la
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literatura. Para acotar la bibliografia a indicadores de proceso principal-
mente (més que de resultado), se han excluido de la bisqueda bibliogréfica
los términos relacionados con “coste-efectividad” pero se han incluido estu-
dios de evaluacion econémica en el caso de identificarlos con la estrategia
general de busqueda.

En un futuro se deberan implementar los indicadores para valorar su
factibilidad, validez y fiabilidad en una muestra representativa de centros en
el SNS. A pesar de las limitaciones, este estudio ha permitido describir des-
de una perspectiva amplia y participativa de los principales actores implica-
dos en los BQ un grupo minimo de indicadores.
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Conclusiones

v Los resultados de este estudio han permitido definir un marco tedrico para
la evaluacion de la eficiencia en la utilizaciéon de BQ desde una perspectiva
amplia que incluye la disponibilidad de instrumentos de practica clinica y
gestion, habilidades profesionales y coordinacion de quiréfano, utilizacion,
rendimiento y productividad de quir6fanos y la satisfaccion de los profesio-
nales, ademas de componentes de estructura, proceso y resultado.

v Este modelo tedrico ha permitido agrupar los indicadores identificados en la
literatura para facilitar su priorizacion y aporta validez a los finalmente pro-
puestos.

v Se ha propuesto un nimero manejable de indicadores (dos de rendimiento
global que se pueden calcular a partir de los otros propuestos), asi como
variables de estratificacion, para facilitar la interpretacion de los indicadores
cuando se realicen comparaciones.

v La relevancia, factibilidad y validez de los indicadores propuestos, ademas
de por la amplia participacion de expertos/as en su consenso, se reafirma por
dos motivos:

e Son aplicados en la practica y gestion clinica hospitalaria habitual
para la planificacion de agendas y asignacion de recursos y estin
integrados en los cuadros de mando integral de los bloques quirtir-
gicos.

e Se han identificado diferentes estudios publicados de dmbito inter-
nacional, entre éstos uno de rendimiento neto global definido por
la Organizacion Mundial de la Salud en el proyecto PATH, aun-
que no incluye ningtin hospital del Sistema Nacional de Salud en
su implementacion.

v Aunque los expertos/as participantes y las experiencias de cuadros de man-
do integral se han centrado en el contexto de Catalufia, se considera que los
indicadores seran de utilidad igualmente en el resto de hospitales piblicos
del Sistema Nacional de Salud (SNS).

v Los indicadores definidos permitirian describir la eficiencia en la utilizacion
de los BQ, profundizar en factores relacionados con un mejor/peor rendi-
miento y detectar aspectos de mejora continua.
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v Para confirmar la utilidad, factibilidad, validez y fiabilidad de los indicado-
res de eficiencia en la utilizacion de bloques quirtrgicos, serd necesario rea-
lizar una prueba piloto que demuestre su utilidad para comparar y monitori-
zar hospitales.

v Se deberian recoger de los centros los siguientes datos:

e [nformacion de cada intervencion/paciente: codigo identificativo
del paciente, fecha de nacimiento, sexo, fecha de la cirugia, unidad
proveedora o centro asistencial, niimero del quiréfano donde se
realizo la intervencion, tipo de quirofano, hora de entrada y salida
del quirofano.

e [nformacion de las horas agendadas tedricas: fecha de la cirugia,
unidad proveedora o centro asistencial, codigo identificativo del
quirofano, tipo de quirofano, horas programadas para cada sesion
(manana o tarde) en dias laborales de intervenciones quirtrgicas
programadas.

v Para la implementacion de los indicadores, se recomienda la implicacion de
profesionales vinculados en el BQ y sistemas de informacion (secretarias
técnicas) en cada hospital.

v Como en otras iniciativas existentes que incluyen el benchmarking de hos-
pitales para valorar su rendimiento, la implementacién de los indicadores
propuestos requerird un andlisis exhaustivo para tener en cuenta factores
relacionados con un mejor o peor rendimiento para que sea de utilidad para
los profesionales implicados en los bloques quirtrgicos, los gestores clini-
COS y sanitarios.
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Abreviaturas

ACHS Australian Council on Healthcare Standards

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

ATAQS Agencia d’Informacid, Avaluacié i Qualitat en Salut

ASA American Society of Anesthesiology

BQ Bloque quirdrgico

CIE-9 Clasificacion Internacional Enfermedades-version
modificada 9

CMA Cirugia Mayor Ambulatoria

CMBD-AH Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria

DE Desviaciéon Estandar

DRG Diagnostic Related Group

GIA Grupo Interno Asesor

MIR Meédico Interno Residente

OECD Organization for Economic Cooperation and Development

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OR site Operating Room

PATH Performance Assessment Tool Quality Improvement
Hospitals

QHNZ Quality Health New Zealand

SNS Sistema Nacional de Salud

tASA Total units American Society of Anesthesiology

TQE Tiempo Quirtrgico Estandar

XHUP Xarxa d’Hospitals d’Utilitzacié Publica
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VARIABLE N.° 1 PARA FACILITAR LA INTERPRETACION DE LOS INDICADORES

Nombre variable TIPO DE QUIROFANO
Tipo Estructura
Descripcion e Se clasificaria en: urgencias, sin ingreso y cirugia

convencional. Se debe contemplar el quiréfano mixto, que
mezcla en un mismo quiréfano y turno pacientes sin ingreso
con convencionales y que es muy habitual en la mayoria de
hospitales publicos.

e Esimportante que cada centro especifique en qué grupo
ponen las urgencias diferidas: en urgencias o en cirugia
convencional. Por otra parte, hay que tener en cuenta que
cada centro organiza los diferentes circuitos quirdrgicos en
funcién de su estructura, por ejemplo, no tener diferenciado
un circuito de cirugia mayor ambulatoria (CMA) para el
proceso intraoperatorio, es decir, incluir en la programacion
quirdrgica cirugia programada convencional y cirugia de
CMA. La diferencia esta en la admision y el destino del
paciente.

e Deben considerarse por separado los rendimientos de cada
tipo de quiréfano para comparacion exclusiva con otros
centros y facilitar la interpretacion de los indicadores de
eficiencia en la utilizacion de los BQ.

Poblacion Blogues quirlirgicos en el centro hospitalario.

Fuentes de datos Informacion de gestion sanitaria y clinica del centro.

VARIABLE N.° 2 PARA FACILITAR LA INTERPRETACION DE LOS INDICADORES

Nombre variable NIVEL DE COMPLEJIDAD HOSPITAL
Tipo Estructura
Descripcion e Una manera de clasificacion seria a través del nivel de

complejidad del centro (alta tecnologia, referencia y comarcal,
u otras clasificaciones similares), volumen de actividad a
través del Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospilaria
(CMBD-AH) o numero de camas recogidos a partir de otras
fuentes de informacion sanitaria. Existe un indice de
capacidad estructural desarrollado para hospitales de agudos
de cirugia oncolégica a partir de diferentes variables de
complejidad que podria adaptarse para todo tipo de
intervenciones quirdrgicas.?

e Esta variable permite considerar por separado los
rendimientos segun nivel de complejidad para la comparacion
entre centros y facilitar la interpretacion de los indicadores.

Poblacion Servicios evaluados.

Fuentes de datos CatSalut o Catalogo Nacional de Hospitales.

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



VARIABLE N.° 3 PARA FACILITAR LA INTERPRETACION DE LOS INDICADORES

Nombre variable

Tipo

Descripcion

Poblacion

Fuentes de datos

EXISTENCIA DE UN COORDINADOR DEL BLOQUE
QUIRURGICO

Estructura

Importancia de la organizacion asistencial y la coordinacion a
la hora de optimizar el uso de los blogques quirdrgicos (BQ).
Debe servir de referencia y arbitro a los profesionales que
desarrollan su trabajo en el bloque quirdrgico (profesionales
de anestesia, cirugia, enfermeria, auxiliares, técnicos,
gestores, etc.) y, al mismo tiempo, de conexion entre éstos y
la direccion del centro. En algunos hospitales la coordinacion
es llevada a cabo por la persona supervisora de quiréfano.
Deben considerarse por separado los rendimientos segun
existencia de coordinador para comparacion entre centros y
facilitar la interpretacion de los indicadores de eficiencia en la
utilizacion de los blogues quirdrgicos.

Opciones de respuesta: si/no.

Servicios evaluados.

Informacion de gestion sanitaria y clinica del centro.

VARIABLE N.° 4 PARA FACILITAR LA INTERPRETACION DE LOS INDICADORES

Nombre variable

Tipo

Descripcion

Poblacion

Fuentes de datos

EXISTENCIA DE QUIROFANOS DE USO EXCLUSIVO PARA
CIRUGIAS DE URGENCIAS

Estructura

Relevancia de si existe 0 no un quiréfano especifico para
cirugia urgente. En el caso de no existir o de su saturacion,
habria implicaciones en el bloque de cirugia programada y en
las cancelaciones y necesidad de reprogramacion de
intervenciones quirdrgicas programadas.

Deben considerarse por separado los rendimientos segiin
existencia de quiréfanos de uso exclusivo para urgencias
para comparacion entre centros y facilitar la interpretacion de
los indicadores de eficiencia en la utilizacion de bloques
quirdrgicos.

Opciones de respuesta: si/no.

Servicios evaluados.

Informacion de gestion sanitaria y clinica del centro.
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VARIABLE N.° 5 PARA FACILITAR LA INTERPRETACION DE LOS INDICADORES

Nombre variable
Tipo

Descripcion

Poblacion

Fuentes de datos

COMPLEJIDAD DE LA INTERVENCION
Estructura

e Ciertas intervenciones mas complejas pueden ocupar casi
todo el tiempo disponible del quiréfano v, las menos
complejas, no incluir tanto tiempo de rotacion. Para
comparacion de servicios o centros debe tenerse en cuenta
la complejidad no soélo del centro, sino también de la
intervencion.

e Una clasificacion posible seria a través del riesgo quirdrgico
de la American Society of Anesthesiology (ASA):® (l) Paciente
sano, (Il) Enfermedad sistémica leve. Sin limitacion funcional,
(IlN) Cualquier enfermedad sistémica grave. Con limitacion
funcional, (IV) Cualquier enfermedad sistémica grave que
constituya una amenaza para la vida del paciente, y
(V) Paciente moribundo, sin esperanza de vida de mas de
24 horas con o sin operacion.®

e De forma adicional, se puede describir la complejidad a partir
de la clasificacion en grupos diagndsticos relacionados
(DRG)* de cada intervencion (case-mix) y la comorbilidad
asociada del paciente (indice de Charlson® o Elixhauser®) que
pueden obtenerse del CMBD-AH como variable indirecta de
complejidad de la intervencion quirdrgica.

Servicios evaluados.

Datos clinicos administrativos y del Conjunto Minimo Basico de
Datos al Alta Hospitalaria (CMBD-AH).

VARIABLE N.° 6 PARA FACILITAR LA INTERPRETACION DE LOS INDICADORES

Nombre variable
Tipo

Descripcion

Poblacion

Fuentes de datos

74

PRESENCIA DE ACTIVIDAD QUIRURGICA INCENTIVADA
Proceso

e |a actividad incentivada es aquella que tiene una retribucion
extraordinaria. Puede estar compensada horariamente y/o
monetariamente.

e Seria importante conocer el nivel de rendimiento en funcion
de si la cirugia incluye actividad incentivada o no.

e (QOpciones de respuesta: nUmero de intervenciones en
actividad quirlrgica incentivada en el centro por sesion.

Servicios evaluados.

Informacion de gestion sanitaria y clinica del centro.
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Anexo 2.1.
Indicadores de estructura de la literatura

Descripcion del indicador de estructura (nUmero de estudios que citan el indicador)

INSTRUMENTOS (4 indicadores)

v

Existencia de vias del paciente (1 estudio)

Existencia de definicion de tareas de los profesionales [protocolo: procesamiento se-
cuencial o en paralelo, induccion anestesia; asignacion de personal y actividad: donde,
cuando y por quién] (6 estudios)

Existencia de instrumentos para la mejora de la prediccion de la duracion del caso

(1 estudio)

Existencia de fuentes de informacion exhaustivas y accesibles para la coordinacion de
quiréfanos (1 estudio)

CENTRO, QUIROFANO Y PROFESIONALES (16 INDICADORES)

Tipo de servicio segun el peso del DRG (1 estudio)

Numero de camas en el hospital (2 estudios)

Numero de servicios de alta tecnologia disponibles en el centro (2 estudios)
Numero de cirujanos en el hospital relacionados con la lista de procedimientos
(1 estudio)

Numero de quiréfanos en el centro (2 estudios)

Numero horas quiréfano disponibles al mes (8 estudios)

Tiempo disponible por turno y salas disponibles (1 estudio)

Tiempo programado de operaciones por dia: horas de cirugias programadas en quirdfa-
no excluyendo inicio, limpieza y rotaciones (2 estudios)

Actividad de traumatologia fuera del quiréfano (1 estudio)

Reserva de capacidad para la cirugia de emergencia en las salas de operaciones electi-
vas (1 estudio)

Existencia de una sala clinica preparatoria para identificar problemas (2 estudios)
Riesgo aceptado de sobreutilizacion quirdrgica (1 estudio)

Cambios en la forma de gestionar tiempo y sistema productivo (DRG), impacto en la
percepcion del personal: reduccion del personal y subcontratacion temporal (1 estudio)
Tamafo (y composicion) del equipo quirdrgico (1 estudio)

Concurrencia (ratio profesionales): [OR site (mediana unidades productivas ASA dia-
quiréfano-semana)/OR FTE (mediana anestesistas disponibles por programacion quird-
fano-dia)] (3 estudios)

Numero de personas al afio en formacion en cada BQ (educacion de los residentes de
anestesiologia y cirugia) (1 estudio)

En azul mas oscuro los indicadores mas frecuentes encontrados en la revision de la literatura.
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Anexo 2.2.
Indicadores de proceso de la literatura.
Habilidades

Descripcion del indicador de proceso (nimero de estudios que citan el indicador)

HABILIDADES PROFESIONALES Y COORDINACION DE QUIROFANO
(6 indicadores)

Safety Attitudes Questionnaire (1 estudio)

OR Briefing Assessment Tool (17 ftems sobre calidad del trabajo en equipo y comunica-
cion entre profesionales en el BQ, descripcion retrasos cirugia) (1 estudio)

Cambios en la forma de gestionar tiempo vy sistema productivo (DRG), impacto en la
percepcion del personal (1 estudio)

Efecto de la apreciacion del riesgo del coordinador de sala de operaciones (voluntad de
asumir mas riesgos relativos a la planificacion diaria) (1 estudio)

Proceso laboral: planificacion, control y perspectiva, creacion proceso fluido por pacien-
te, cooperacion equipo (2 estudios)

Conocimiento individual y experiencia: cualificacion académica, saber qué se tiene que
hacer, saber prevenir problemas (1 estudio)

En azul mas oscuro los indicadores mas frecuentes encontrados en la revision de la literatura.
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Anexo 2.3.
Indicadores de proceso de la literatura.
Utilizacion

Descripcion del indicador de proceso (nimero de estudios que citan el indicador)

UTILIZACION (57 indicadores)

NUMERO DE EPISODIOS (20 indicadores)

4

4

e o o o o o o o o o \

Numero de intervenciones urgentes (9 estudios)
Numero de pacientes por dia (5 estudios)
Numero de procedimientos realizados por dia y mes (11 estudios)

Actividad de traumatologia fuera del quiréfano (2 estudios)
Volumen anual de casos en horas (1 estudio)
Media de camas por hospital o unidad de curas intensivas por dia (2 estudios)

Numero de intervenciones programadas (6 estudios)

Numero de altas hospitalarias (2 estudios)

Numero de cirugias mayores ambulatorias (3 estudios)

Porcentaje de cirugias mayores ambulatorias (4 estudios)

Numero de cirugias menores ambulatorias (1 estudio)

Tasa de reintervenciones (2 estudios)

Porcentaje de casos de consulta externa (1 estudio)

Porcentaje de pacientes con anestesia monitorizada (1 estudio)

Porcentaje de pacientes con anestesia general (1 estudio)

Media de quiréfanos utilizados al mes (2 estudios)

Reserva de capacidad para cirugia de emergencia en salas de operaciones programa-
das (1 estudio)

N.° procedimientos breves sala de operaciones (sin enfermera instrumentista) (1 estudio)
Admisiones no planificadas pacientes de cirugia ambulatoria por anestesia (1 estudio)
Operaciones entre 24:00 y 8:00 horas (3 estudios)

TIEMPOS DEL BQ (30 indicadores)

Programacion del caso de inicio lo méas temprano posible (1 estudio)

Programacion del caso de inicio lo més tarde posible (1 estudio)

Duracién en minutos de comunicacion del coordinador de quiréfano con los profesiona-
les (1 estudio)

Tiempo de espera antes de la cirugia (tiempo entre registro en el hospital e inicio de la
cirugia) (1 estudio)

Tiempo de retraso en el inicio del primer caso (4 estudios)

Duracién media de intervencion (3 estudios)

Tiempo preparatorio quirdrgico del paciente: hora de inicio de la cirugia (incision piel)
menos inicio de la anestesia (4 estudios)

Tiempo de espera del paciente: hora de llegada del paciente a la sala de anestesia me-
nos la hora de busqueda del paciente (4 estudios)
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Descripcion del indicador de proceso (nimero de estudios que citan el indicador)

UTILIZACION (57 indicadores)

TIEMPOS DEL BQ (30 indicadores) (continuacion)

Tiempo de inicio de induccion de anestesia menos paciente llega a la sala de anestesia
(tiempo de transito) (4 estudios)

Tiempo de anestesia: desde la induccion de anestesia para la entubacion traqueal
(3 estudios)

Intervalo de tiempo desde la induccion de anestesia y paciente preparado para cirugia
(2 estudios)

Tiempo prequirdrgico: media de tiempo desde que el paciente entra en el quiréfano
hasta la incision (5 estudios)

Media de tiempo de espera por sala de reanimacion (1 estudio)

Tiempo cirugia entre la incision y el cierre: hora de cierre de la cirugia (cierre cutaneo)
menos inicio de la cirugia (incision cutanea) (19 estudios)

Tiempo quirdrgico: tiempo entre que el paciente entra y sale del quiréfano (16 estudios)

Tiempo postquirtrgico: tiempo desde la finalizacion de la cirugia y paciente sale de qui-
réfano (4 estudios)

Tiempo de retraso quirdrgico: diferencia entre tiempo real en que el paciente entra a
quiréfano y hora programada de entrada (minutos) (3 estudios)

Tiempo en el area quirdrgica: hora de entrada (recepcion) y salida del area quirdrgica
(alta) (2 estudios)

v Tiempo de rotacion del quiréfano: tiempo de salida del paciente del quiréfano hasta la

hora programada del siguiente paciente entrada en sala (impieza, preparacion instru-
mental, etc.) (15 estudios)

Tiempo de procesamiento (postoperatorio-final de cirugia) (8 estudios)

Tiempo de utilizacion de los quiréfanos de emergencia (tiempo que los pacientes estan
en el quiréfano: desde el inicio de la anestesia hasta el momento en que el paciente sale
de quiréfano) (1 estudio)

Tiempo disponible de una sala: tiempo transcurrido entre la apertura y el cierre de la sala
(2 estudios)

Duracién de los turnos ofrecidos por el(los) médico(s): tiempo transcurrido entre la entra-
da en sala del primer paciente y la salida del Ultimo paciente (1 estudio)

Tiempo real de ocupacion de las salas sin contabilizar los tiempos perdidos; puede ser
por intervencion o por dia (1 estudio)

Tiempo real de ocupacion del turno del profesional en relacion a un tiempo estandar de
la sala (1 estudio)

Tiempo para montar y desmontar los equipos de video (por cirugias asistidas) (1 estu-
dio)

Tiempo de estancia en una unidad de curas intensivas (2 estudios)

Lista de intervenciones que comienzan en hora (2 estudios)

Tiempo de infrautilizacion de la lista de quiréfano (2 estudios)

v Tiempo de sobreutilizacion de quiréfano (9 estudios)

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



En azdl mas oscuro los indicadores mas frecuentes encontrados en la revision de la literatura.
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Anexo 2.4.
Indicadores de proceso de la literatura.
Ocupacion o rendimiento

Descripcion del indicador de proceso (nimero de estudios que citan el indicador)
OCUPACION O RENDIMIENTO (17 indicadores)

v Indice de ocupacion o rendimiento bruto de quiréfano: [(sumatorio de tiempo que los

pacientes estan en el quiréfano (entrada-salida quiréfano) + sumatorio tiempo entre ciru-
gias)/(sumatorio de horas o sesiones disponibles)] por 100 (13 estudios)

Rendimiento de quiréfano neto [(suma de tiempo del paciente en quiréfano durante las
horas programadas (entrada y salida de quiréfano))/(nimero total de horas programadas
segun las normativas locales)] (10 estudios)

indice de tiempo quirtirgico = [sumatorio de tiempo de cirugfa (inicio-final de la cirugia)/
sumatorio de tiempo de quiréfano (entrada-salida de quiréfano)] por 100 (2 estudios)
Tasa de utilizacion de la lista (2 estudios)

Ocupacién de un turno por médico o especialista (1 estudio)

indice de rotacion de quirdfanos (sumatorio de intervenciones/suma de las sesiones
quirdrgicas ofertadas) (3 estudios)

Tasa de ocupacion (tiempo de inicio anestesia hasta la finalizacion/tiempo de sesion pro-
gramada) (1 estudio)

Capacidad de utilizacion optima (%) (3 estudios)

Tiempo de ocupacion real diaria del quiréfano expresado como porcentaje de tiempo en
que una sala de operaciones esta disponible y con personal durante un determinado
periodo (minutos) (2 estudios)

Evaluacion de la disponibilidad de tiempo en funcién del nimero de salas potenciales:
tiempo disponible de las salas dividido por el numero de salas disponibles (1 estudio)
Andlisis de la ocupacion de un turno por especialidad, en funcion de la duracion del
turno (1 estudio)

Analisis de la eficiencia de la organizacion del tiempo de rotacion (sumatorio del tiempo
real de rotacion)/[(nUmero de intervenciones-1) por (tiempo estandar de rotacion)] (1 es-
tudio)

Analisis de la ocupacion global del BQ: sumatorio del tiempo real de ocupacion del turno
del profesional en relacion a un tiempo estandar de la sala dividido por el sumatorio de la
duracion de los turnos ofrecidos (1 estudio)

Adecuacion de la programacion quirdrgica a las entradas del mes: [(tiempo quiréfano en
horas para intervenciones lista de espera quirdrgica)/(niUmero de entradas ponderadas
por tiempo quirdrgico estandar-tiempo muerto en lista quirdrgica)] (1 estudio)
Rendimiento de quiréfano ponderado: [(nUmero de salidas ponderadas por tamafio qui-
rdrgico estandar-tiempo muerto en lista de espera quirdrgica)/(tiempo de quiréfano en
horas para intervenciones de lista de espera quirtrgica)] (1 estudio)

Andlisis del desbordamiento, en funcién de los turnos disponibles (1 estudio)
Ocupaciéon acumulada de la sala de operaciones: tiempo desde el momento en que el
primer paciente entra hasta que el Ultimo paciente del dia sale del quiréfano (1 estudio)

En azul mas oscuro los indicadores mas frecuentes encontrados en la revision de la literatura.
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Anexo 2.5.

Indicadores de proceso de la literatura.
Productividad

Descripcion del indicador de proceso (nimero de estudios que citan el indicador)

COSTES (12 indicadores)

v Coste total hospitalario, quiréfano y profesionales, neto (5 estudios)

v Coste del personal (hora y dia a la semana, anual) (6 estudios)

v Coste de cirugia, instrumental (5 estudios)

Coste fijo del paciente, coste total del paciente neto y bruto (1 estudio)
Ingreso total, amortizacion por paciente y dia (1 estudio)

Valores improductivos (1 estudio)

Horas de personal en quiréfano/duracion del caso (horas) (1 estudio)
Residente de cirugia en quiréfano (minutos; %) (1 estudio)

Cirujano y anestesidlogo presentes en quirdfano (minutos; %) (2 estudios)
Residente de anestesia en quiréfano (minutos; %) (2 estudios)

Costes de la unidad de curas intensivas por dia (1 estudio)

Salario bruto medio del personal de enfermeria (1 estudio)

PRODUCTIVIDAD Y EFICIENCIA TOTAL (18 indicadores)

Eficiencia global: [(fraccion de tiempo programado utilizado) — (fraccién de tiempo pro-
gramado sobreutilizado)] por [fraccion de intervenciones programadas completadas]
(2 estudios)

indice de eficiencia diaria (sumatorio de procedimientos por duracién media histérica del
procedimiento/nlimero de recursos humanos por unidad quirdrgica) por 100 (1 estudio)
Puntuacion de eficiencia (puntuacion de supereficiencia DEA) (1 estudio)

In (tiempo total quirdrgico/salario total de los anestesidlogos) (1 estudio)

Unidad de tiempo por OR FTE (1 estudio)

Unidades totales American Society of Anesthesiology (ASA), tASA (unidades base + uni-
dades de tiempo) por OR FTE (tASA/OR FTE) (1 estudio)

Unidades totales ASA por quiréfano [tASA/OR: tASA (total de unidades ASA)/OR site
(salas de anestesia programadas al dia) productividad clinica total] (2 estudios)
Unidades base por caso (procedimiento + unidades modificadores/caso: complejidad
del caso) (2 estudios)

Unidad de tiempo por caso (unidades de tiempo/caso) (3 estudios)

Horas/caso: horas facturadas por caso (horas/caso: duracion del caso) (4 estudios)

Unidades tASA por quiréfano (tASA/OR site) (1 estudio)
Horas/OR/dia [(unidades de tiempo/4)/OR site/dias laborables)] (1 estudio)

Unidades totales ASA facturadas por hora: tASA/hora [unidades totales ASA por hora
cura anestesia (tASA/(unidades tiempo/4): productividad por hora] (4 estudios)
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Descripcion del indicador de proceso (nimero de estudios que citan el indicador)

PRODUCTIVIDAD Y EFICIENCIA TOTAL (18 indicadores) (continuacion)

Horas facturadas por quiréfano y dia (h/OR/d: horas facturadas) (2 estudios)

Unidades de tiempo por quirdfano, OR site [TU (unidades de tiempo facturadas)/OR site
(salas de anestesia programadas al dia)] (1 estudio)

Casos por quirdfano [case/OR site] (1 estudio)

Unidades base por caso [base/case = (tASA-TU)/case] (1 estudio)

Investigacion en el quiréfano: nimero de publicaciones por cada BQ (1 estudio)

En azul mas oscuro los indicadores mas frecuentes encontrados en la revision de la literatura.
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Anexo 2.6.
Indicadores de resultado de la literatura

En azul mas oscuro los indicadores mas frecuentes encontrados en la revision de la literatura.
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Anexo 3.
Tablas de evidencia de los estudios incluidos
(n=78)
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