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Resumen

Introduccion. Presentamos nuestra experiencia en
la gestion clinica de la lista de espera del Servicio de
Cirugia General del Hospital de Viladecans (hospital
publico del Institut Catala de la Salut).

Objetivos. Disefio de una base de datos para la
gestion clinica de la lista de espera del servicio de ci-
rugia general, y evaluacion de los resultados tras su
disefo y aplicacion.

Material y método. Base de datos creada a tal fin, y
que recoge todos los pacientes incluidos en lista de
espera para intervencion quirdrgica electiva durante
un periodo de 5 afios (desde el 1 de enero de 1996 al
31 de diciembre de 2000).

Resultados. El nimero de intervenciones quirurgi-
cas electivas afo tras afio se ha mantenido por deba-
jo de la demanda, creando un déficit que equivaldria
a incrementar nuestra actividad en un 23,8% para
adecuarla a la demanda. La lista de espera para la ci-
rugia electiva ha estado condicionada a la presion de
urgencias, que ha ido progresivamente en aumento.
El criterio establecido de prioridad se ha demostrado
util, habiendo operado el 60,8% de los pacientes pre-
ferentes antes de 3 meses, y el 65,2% de los pacien-
tes no preferentes entre 3 y 9 meses.

Conclusiones. 1) Existe un progresivo incremento
de la demanda de servicios quirurgicos en nuestra
area de influencia. 2) Se ha logrado una mejor gestion
clinica, con un progresivo descenso en el numero de
anulaciones y un incremento en la actividad quirargi-
ca. 3) Se ha reducido el numero de reprogramaciones
de un 32 a un 14,3%. 4) Calculamos un déficit de
recursos (horas de quiréfano) que equivaldria a un
23,8% de nuestra actividad quirurgica actual para po-
der adecuarnos a la demanda. 5) La base de datos di-
sefiada por nosotros ha demostrado ser un instru-
mento util de gestion de nuestra lista de espera.
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MANAGEMENT OF THE HOSPITAL WAITING LIST
IN A GENERAL SURGERY DEPARTMENT

Introduction. We present our experience in the ma-
nagement of the waiting list in the General Surgery
Department of the Hospital de Validecans (a public
hospital of the Catalan Health Service). The aim of
this study was to design a database for the manage-
ment of the waiting list and to evaluate the results af-
ter its design and implementation.

Material and methods. A database was created that
included all the patients on the waiting list for electi-
ve surgery during a 5-year period (from January 1,
1996 to December 31, 2000).

Results. In all years the number of elective surgical
inventions performed was lower than demand, crea-
ting a deficit. To meet the demand, our activity would
have to increase by 23.8%. The waiting list for electi-
ve surgery was affected by increasing demand for
emergency surgery. The priority criteria established
proved to be useful and 60.8% of high priority pa-
tients underwent surgery in less than 3 months and
65.2% of low priority patients underwent surgery bet-
ween 3 and 9 months.

Conclusions. 1) The demand for surgical services
is progressively increasing. 2) Management of the
waiting list has improved; the number of cancella-
tions has progressively decreased and the nhumber of
operations performed has increased. 3) The number
of rescheduled operations has been reduced from
32% to 14.3%. 4) We calculate a deficit in resources
(operating room time) that would equal a 23.8% incre-
ase in our current surgical activity to meet the de-
mand. 6) The database designed has proved to be
useful in the management of the waiting list.

Key words: Waiting list. General Surgery. Step.

Introduccion

La sanidad publica espafola garantiza la universalidad
de acceso a préacticamente todos los servicios sanitarios.
Las listas de espera son, por tanto, una consecuencia
casi inherente a estos sistemas, y que deriva de la dife-
rencia entre la demanda (necesidad expresada de la po-
blacién) y la oferta (provision de servicios de la Adminis-
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Fig. 1. Actividad del Servicio de Cirugia, afios 1994-2000.

tracion); esto ha obligado a los profesionales a realizar
una priorizacién de la primera.

Creemos que las listas de espera han de gestionarse
en funcién de criterios clinicos, en funcion de los diferen-
tes grados de sintomatologia (organica y/o funcional) re-
feridos por el paciente, el tipo de patologia y la interferen-
cia que ocasionan las urgencias sobre la programacion
de la cirugia electiva.

Asi, ante la tendencia existente de un progresivo incre-
mento de la lista de espera en nuestra area de influencia,
decidimos disefiar una base de datos con la que pudié-
semos gestionar ésta, segun criterios clinicos.

Material y método

El Hospital de Viladecans es un hospital gestionado por el Institut
Catala de la Salut (ICS), con una capacidad de 114 camas de agudos,
e integrado en la red publica hospitalaria como hospital de nivel basico,
y que da cobertura a las poblaciones de Viladecans, Gava, Castellde-
fels, Sant Climent de Llobregat y Begues. Pertenece a la Regién Sanita-
ria 5 (Costa de Ponent), siendo sus hospitales de referencia la Ciutat
Sanitaria i Universitaria de Bellvitge (CSUB) y el Hospital infantil Sant
Joan de Déu. Esta es una regién sanitaria con una alta densidad de po-
blacion, mas de un millén de habitantes, en expansion. La poblacion de
nuestro subsector ha pasado de 128.254 habitantes (censo de ayunta-
mientos de 1993) a 144.084 habitantes (censo de 1998).

El Servicio de Cirugia del Hospital de Viladecans est& formado por
4 facultativos a tiempo completo, y 2 a tiempo parcial. Se dispone de un
quiréfano semanal (8 h) para CMA, y de 3 sesiones semanales (24 h)
para cirugia mayor con ingreso (CMI). De las 3 sesiones semanales de
CMI, en una se programan pacientes no preferentes con fecha de inter-
vencion quirtrgica asignada desde la primera visita en consultas exter-
nas, y en las restantes 2 sesiones se programan enfermos preferentes
y no preferentes sin fecha. Los pacientes que entran en el programa de
CMA son siempre enfermos no preferentes, y se les asigna fecha
de intervencion desde la primera visita en consultas externas.

El hospital no dispone de un quiréfano de urgencias como tal, esto
obliga a realizar cambios en la programacion quirlrgica electiva, cuan-
do la urgencia asi lo requiere, con las consecuencias que comporta so-
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Fig. 2. Primera pantalla de la base de datos.
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Fig. 3. Segunda pantalla de la base de datos.

bre la lista de espera de cirugia electiva, retrasos horarios, anulaciones,
cambios de fecha, reingresos, bajas prolongadas, etc.

La actividad del servicio con anterioridad a 1995, afio en que inicia-
mos la puesta en marcha de nuestro actual sistema de gestion de lista
de espera, y la actual® es la que se refleja en la figura 1.

El nimero de camas, utilizado por el servicio, en el afio 1994 fue de 24,7
frente a 17 en el afio 2000, con una estancia media de 7,7 y 4,8 dias, res-
pectivamente. El indice de rotacion en 1994 fue de 47,6 con una ocupacion
del 77%, y en el afio 2000 del 73 y el 60%, respectivamente. El indice de
sustitucion global de CMA no vari6 a lo largo de estos afios, siendo del
33,1% en 1994 y del 33,3% en el afio 2000, hecho Idgico al no haber varia-
do las horas de quiréfano asignadas, tanto de CMA como de CMI.

Calculamos que, con anterioridad a 1995, un 32% de los pacientes
programados para cirugia electiva sufrian uno o mas cambios en su fe-
cha de programacioén a consecuencia de la cirugia urgente y semiur-
gente (neoplasias e ingresos urgentes que requieren, después de su
estudio, una intervencion quirtrgica en un plazo relativamente corto de
demora). Por este motivo, pusimos en marcha a partir de aquel afo
1995 una base de datos para esta lista de espera disefiada con el pro-
grama informéatico Q&A™ versién 3.0 (Symantec Corporation, copyright
1985-1988) que trabaja en entorno DOS. Se trata de un programa sen-
cillo, eficaz, y que ocupa poca memoria, elementos importantes a tener
en cuenta al trabajar con bases de datos amplias.

Se crearon los siguientes campos:

Datos de filiacion: nombre y apellidos, edad, nimero de historia clini-
ca, clave, teléfono de contacto, médico que remite al paciente.

Datos de la enfermedad a tratar: diagnéstico, tratamiento propuesto.

Datos de gestion de la lista de espera: fecha primera visita a consul-
tas externas de cirugia, fecha visita anestesiélogo, fecha prevista de in-
tervencion (en caso de aplazamiento permite programar hasta dos
mas), anulacion, prioridad (preferente 1, no preferente 2), duracion de
la intervencion (corta 1, mediana 2, larga 3) tipo de cirugia (ambulatoria
[UCSI] o con ingreso), urgente (sf, no) y observaciones (“cajon de sas-
tre” que permite anotaciones de todo tipo a tener en cuenta en el mo-
mento de hacer la programacion, o saber por qué fue suspendido o
anulado) (fig. 2).

El programa automaticamente calcula si el paciente esta ya progra-
mado o todavia esta pendiente de asignarsele fecha, el tiempo de es-
pera desde la primera visita y la fecha de programacion, la fecha de vi-

28



Sueiras A, et al. Gestion clinica de la lista de espera en un servicio de cirugia general

1.000+
8 — o — °
2 800+
Q@ D/D\—D—D’//D
&  600-
o
(0]
S 4001
9] é:"a\”§>ﬁ'<§
0 ~
1996 1997 1998 1999 2000 |ARo
—O— Programados en 858 825 818 882 901
consultas
Intervenciones
- quirurgicas electivas 633 707 687 693 750
—Zx= Anulaciones 149 138 154 120 74
—O— Déficit 76 56 33 102 179
—e— Intervenciones
quirdrgicas urgentes 250 295 308 328 334
Fig. 4. Evolucion de la lista de espe-

ra, anos 1996-2000.

sita con el anestesitlogo, el nimero de programaciones hechas, y el
tiempo de espera desde la primera visita y la fecha de intervencion

(fig. 3).

Resultados

Se analiza un periodo de 5 afios, desde el 1 de enero
de 1996 al 31 de diciembre de 2000, que incluye un to-
tal de 4.284 pacientes visitados por primera vez en nues-
tras consultas externas e incluidos en la lista de espera
para intervencion quirdrgica electiva. En la figura 4 se re-
presenta la distribucion por afios, el nimero de pacientes
incluidos en la lista de espera, los anulados, los opera-
dos y el déficit acumulado anual.

En estos 5 afios (1996-2000) se han programado des-
de consultas externas un total de 4.284 intervenciones
quirrgicas electivas, habiéndose observado un progresi-
vo aumento de la demanda de cirugia electiva, que pro-
bablemente esté relacionado con el aumento de la pobla-
cion de nuestro entorno. De igual manera, la presion de
urgencias también ha ido progresivamente en aumento,
pasando del 37,6% en el afio 1996 al 42,8% en 1999.

A pesar de todo ello, hemos conseguido un incremento
del 15,2% en nuestra actividad quirlrgica, con un total
de 3.470 intervenciones quirlrgicas electivas en estos
5 afos, si bien seguimos teniendo un progresivo incre-
mento en el déficit que atribuimos a un aumento en la de-
manda, por una parte, y por otra a que hemos consegui-
do un progresivo descenso en el nimero de anulaciones,
pasando de un 17,4% en 1996 a un 8,2% en el afo pa-
sado (fig. 4).

El tiempo en lista de espera global, segun la prioridad,
es el que aparece reflejado en la figura 5.

Como queda reflejado en la figura 5, el mayor nime-
ro de enfermos son operados entre uno y 6 meses. El
60,8% de los pacientes “preferentes”, son antes de 3 me-
ses, el resto son enfermos inicialmente programados
como “no preferentes” pero posteriormente reclasifica-
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dos como “preferentes” bien porque manifiestan un au-
mento de sintomatologia o bien porque llegan al afio en
lista de espera. Por otra parte, observamos que los pa-
cientes de lista de espera “no preferente” son operados
en un 65,2% entre 3 y 9 meses después de haber sido
incluidos en la lista.

También se ha conseguido disminuir el nimero de re-
programaciones, pasando del 32% en 1995 a tan sélo un
14,3% en el afio 2000.

Discusion

La introduccion de la informatica en la practica diaria
ha facilitado la realizacion de estudios en nuestro campo,
tanto en el de la investigacidn, como en el clinico asisten-
cial, y de la gestion.

Actualmente, la Administracién utiliza un programa in-
formético disefiado para uso interno denominado Siste-
ma d’Informaci6 Assistencial Hospitalaria (Sistema de In-
formacion Asistencial Hospitalaria —~SIAH-) en el que tan
sélo se valora de nuestra actividad asistencial el numero
de pacientes atendidos de una determinada enfermedad,
en un cierto periodo de tiempo, y el nimero de pacientes
que restan en lista de espera. Este sistema no recoge in-
formacion acerca de la complejidad de dicha enferme-
dad, con mayor o menor grado de afeccién sintomatica y
enfermedad asociada, asi como la presion social que a
veces acompana.

Uno de los trabajos en curso de la Agencia d’Avaluacié
de Tecnologia i Recerca Médiques (Agencia de Evalua-
cién de Tecnologia e Investigacion Médicas [AATM]), ads-
crita al Servei Catala de Salut y colaboradora de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) para la evaluacién
de tecnologia médica, es la elaboracién de un sistema de
priorizacion de pacientes en lista de espera para cirugia
de cataratas, artroplastia de rodilla y de cadera®. Este tra-
bajo intenta establecer criterios de priorizacion que ten-
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Fig. 5. Tiempo de espera de inter-
vencion quirdrgica segun prioridad.

gan en cuenta la necesidad del paciente en términos de
gravedad de la enfermedad, el beneficio esperado y otros
condicionantes sociales, tanto desde la vertiente clinica
de los profesionales, como de la salud percibida y de ca-
récter social de los pacientes, familiares y de la poblacién
general. Sin embargo, este mismo trabajo ya establece
un sesgo en cuanto tan sélo evalla dos procedimientos
aislados de dos especialidades distintas, sin comparar
las necesidades de priorizacion de otros tipos de patolo-
gia dentro de cada una de las especialidades, y de todas
ellas en el conjunto de las demandas de salud de la po-
blacion. También asume que la aplicaciéon y suma de
puntos para cada uno de los pacientes de la lista de es-
pera puede hacer que comporte una reordenacién de
éste en la lista y, en contra de la priorizacion establecida
por el clinico, este paciente pase a la cola de la lista, si-
tuacion que como clinicos nos parece bastante preocu-
pante, tanto desde el punto de vista legal como del res-
peto al criterio de prioridad establecido por el médico
responsable de dicho paciente.

El problema real de las listas de espera se basa en los
recursos humanos y econémicos dedicados a su reduc-
cion, tal como demuestra la experiencia en otros paises
como Suecia*, Canada®, y en la especial dedicacién de
los clinicos en realizar una sistematica revision periédica
de los pacientes en lista de espera®. La sensacion subje-
tiva de satisfaccién y calidad asistencial percibida por los
pacientes mejora de forma directamente proporcional a
la facilidad de acceso y la rapidez en dar respuesta a las
demandas de servicios sanitarios, si bien una percepcion
positiva puede generar un incremento de la demanda?*.

Como conclusiones podemos considerar las siguientes:

1. La base de datos disefiada por nuestro servicio ha
demostrado ser un instrumento Util de gestion de la lista
de espera, al permitir, segun criterios clinicos, establecer
prioridades de actuacion.
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2. Existe en nuestro entorno un aumento progresivo de
la demanda de intervenciones de cirugia general, motiva-
do fundamentalmente por el incremento de poblacién.

3. Se ha logrado una mejor gestion clinica de la lista de
espera, habiendo conseguido un incremento del 15,2%
en nuestra actividad quirlrgica, acompafado de una re-
duccién del 32 al 14,3% en el numero de reprogramacio-
nes, y un progresivo descenso en el nimero de anulacio-
nes pasando del 17,4 al 8,2%.

4. Calculamos un déficit de recursos (horas de quir6fa-
no) del 23,8%, equivalente al incremento de actividad que
necesitariamos para podernos adecuar a la demanda.

Creemos que solo el clinico es capaz de gestionar su
lista de espera, si bien es imprescindible dotarlo de los
instrumentos necesarios para gque esta demora sea lo
mas corta posible. Es obligacion del clinico poner de ma-
nifiesto cudles son las deficiencias existentes para lograr
una mejor gestion.
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