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Reingenieria de procesos como herramienta
para la gestion de listas de espera de varices
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REINGENIERIA DE PROCESOS COMO HERRAMIENTA
PARA LA GESTION DE LISTAS DE ESPERA DE VARICES

Resumen. Introduccion. Las listas de espera de varices son un problema que afecta a la mayoria de los servicios de ciru-
gia vascular. Existen diversos mecanismos para el abordaje de estas listas, entre ellos, las medidas de tipo organizativo
encaminadas a mejorar la eficiencia mediante una gestion adecuada de éstas. Dentro de estas medidas, las técnicas de
reingenieria de procesos son una herramienta a nuestro alcance que puede ayudarnos en la gestion apropiada de las lis-
tas de espera. Objetivo. Rediseriar el proceso variz para conseguir una reduccion de la lista de espera de varices en un
servicio de cirugia vascular. Materiales y métodos. La lista de espera pendiente de intervencion por varices en nuestro
hospital era de 305 pacientes. Para abordar esta larga lista de espera, se realizo un rediserio del proceso variz en tres
Jases: andlisis del proceso variz y determinacion de sus puntos criticos; implantacion de estrategias para crear el nuevo
proceso variz y evaluacion del nuevo proceso variz en forma de eficacia (reduccion de la lista de espera), eficiencia (test
de calidad de vida) y calidad (complicaciones, reingresos y recidivas). Resultados. Eficacia: en un ario, se realizaron un
total de 335 intervenciones de varices en 323 pacientes con un indice de cumplimiento de quirdfano del 95,7%; eficien-
cia: al aiio de seguimiento, hubo un aumento de 5 puntos en la calidad de vida global de los pacientes intervenidos; y
calidad técnica: el total de complicaciones fue de nueve (2,6%). Hubo cinco reingresos (1,4%) y tres recidivas al aiio
(0,9%). Conclusion. La aplicacion de un programa de reingenieria nos ha permitido una reduccion de nuestra lista de
espera de varices de una manera efectiva. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 2): S35-44]
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Introduccion Las listas de procedimientos quirtirgicos son las

que se consideran mds problematicas y suscitan mas

Las listas de espera en sanidad son un elemento
comtun de los sistemas sanitarios de cardcter univer-
sal y financiados publicamente. En Espafia, al igual
que en otros paises de nuestro entorno econdémico y
social, existe un elevado nimero de pacientes que
debe esperar meses e incluso afos para recibir un
diagndstico o un tratamiento especializado.
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debate porque en estos casos la indicacion estd ple-
namente establecida. Uno de estos procedimientos
quirdrgicos con mayor nimero de pacientes en espe-
ra en nuestro pafs son las listas de espera para cirugia
de varices.

Para la reduccién de las listas de espera quirdrgi-
cas se han puesto en marcha diferentes mecanismos
con mayor o menor éxito que se pueden agrupar en
tres grandes grupos segtin su medida de actuacién:

— Medidas para reducir el tamaiio de la lista de
espera: aumentar la oferta; hacer mayor uso de
los servicios privados y reduccion de la demanda.

— Medidas para racionalizar las listas de espera:
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creacion de sistemas de informacion; estableci-
miento de criterios de prioridad y politicas inte-
gradoras a medio y largo plazo.

— Medidas para reducir el tiempo de espera: favo-
recer la cirugia ambulatoria; establecimiento de
tiempos de espera mdximos (tiempo de garantia)
y medidas de tipo organizativo.

— Medidas encaminadas a mejorar la eficiencia
mediante una gestion adecuada de las listas de
espera. Una de estas medidas consiste en el cam-
bio de la estructura de los procesos que se en-
cuentran en lista de espera para mejorar la efi-
ciencia de estos procesos, y conseguir asi una
nueva planificacion a fin de reducir la lista de
espera.

Para esta transformacidn estructural existen dos ti-
pos de estrategias de cambio que se pueden utilizar:

— Benchmarking. Desde su aparicion en el escena-
rio de las metodologias de gestion, el benchmar-
king se ha definido de multiples formas; de entre
todas ellas destaca la elaborada por la American
Productivity and Quality Center (APQC), que fue
consensuada por aproximadamente 100 organi-
zaciones y cuyo texto es el siguiente: ‘Benchmar-
king es un proceso de evaluacién continuo y siste-
mdtico; un proceso mediante el cual se analizan y
comparan permanentemente los procesos de una
organizacion respecto de las organizaciones lide-
res de cualquier lugar del mundo, con el fin de
obtener la informacién necesaria para ayudar a
mejorar la actuacion’.

En definitiva, es ‘aprender de los otros, estudiar-
los, identificar a los mejores, los logros de otros y
mejorar con lo que se ha aprendido’.

— Rediserio de procesos. Nace al inicio de la década
de los noventa como una nueva forma de estruc-
tura y gestion del trabajo en el &mbito empresa-
rial. Se definié como una ‘reconsideracion funda-
mental y un redisefio radical de los procesos de
negocio para lograr mejoras drdsticas en las me-

didas criticas de resultados como coste, calidad,
servicio y tiempo’ [1].

De esta definicidn, la palabra sin duda mas importante
y considerada palabra clave al estar implicita en la
l6gica del rediseno es la de ‘proceso’. Desde esta con-
cepcidn, un proceso se define como un conjunto de ta-
reas o actividades que incorporan uno o mds elemen-
tos de entrada (inputs) que interaccionan para conse-
guir un resultado especifico (output) y cuyo principal
objetivo es afiadir valor a un cliente o mercado [2].

Desde esta perspectiva, los procesos representan
la materializacion de las actividades esenciales de la
empresa y, por lo tanto, componen la secuencia del
negocio. Todo sistema de actividades en la empresa
se puede descomponer en procesos, que a su Vez
estdn integrados por multiples operaciones interrela-
cionadas.

Rediseno en el sector sanitario

El sistema sanitario, como organizacién compleja de
servicios, se encuentra actualmente obligado a un
proceso de cambio para responder a determinadas
exigencias externas como la rdpida evolucion tecno-
l6gica, la diversificacion de mercados, la globaliza-
cion de proveedores y compradores, el requerimien-
to de nuevos estandares de calidad y eficacia, as{
como —entre otros— la mejora de la capacidad de ren-
dimiento. Todo esto lleva a desarrollar una nueva
vision estratégica en el sistema sanitario en el que se
considera éste como una empresa cuyo objetivo final
es la calidad y eficiencia en sus resultados.

El desarrollo de instrumentos de gestion empresa-
rial es una herramienta util para las innovaciones
organizativas en este proceso de cambio. Una de es-
tas herramientas es la reingenieria, que puede aportar
una transformacion radical de la organizacion sanita-
ria desde diversos puntos de vista mediante la mejora
de procesos para adaptarse a estos cambios.
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Son varias las experiencias en redisefio sanitario
tanto en procesos especificos [3,4], como en proce-
sos organizativos de servicios médicos [5,6]. En el
ambito estatal destacan los proyectos de gestién del
Hospital Clinic [7] y del Hospital Juan Canalejo [8],
en los que a través de un proceso de reingenieria se
realiza una transformacion efectiva de organizacion.

Caracteristicas

En el 4ambito sanitario, para un correcto redisefio de
un proceso, se deben cumplir una serie de premisas
que son:

— Fundamental: el cambio debe concentrarse en lo
que ‘debe ser’ el proceso, en lo que ‘debe hacer-
se’y ‘como debe hacerse’.

— Radical: se debe reinventar el proceso, no mejo-
rarlo ni modificarlo.

— Espectacular: 1a mejora conseguida debe ser ex-
traordinaria, no incremental.

— Implicacion de la totalidad de la organizacion.

— Avanzar a:

a) Gestion global de la enfermedad (disease mana-
gement). Se define como ‘un acercamiento multi-
disciplinario a la prestacién de servicios de salud
para la identificacion proactiva de las diferentes
poblaciones de riesgo en determinadas enferme-
dades’. Simplificando, podemos decir que el di-
sease management es la aplicacion de los princi-
pios empresariales en la prestacion de salud con
el objetivo de ofrecer un mejor coste-efectividad.

b) Asistencia centrada en el paciente (patient focu-
sed care). En la actualidad, la atencion prestada al
paciente se encuentra excesivamente fragmenta-
da. Asi, el paciente tiene escasas posibilidades de
participar en las decisiones que afectan a su sa-
lud, la informacién que recibe es heterogénea y
sin condiciones adecuadas de intimidad y tran-
quilidad, y debe esperar periodos de tiempo inne-
cesarios para cualquier tramite, durante los cua-
les puede sufrir anulaciones o retrasos en su pro-
ceso por descoordinacion.
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Fases

Para la realizaciéon de un proyecto de redisefio es
necesario que éste pase por una serie de fases hasta
la aplicacién final y obtencién de resultados. Estas
fases se inician por un diagndstico preciso tanto del
proceso que se va a cambiar como de la organiza-
cién responsable del cambio; posteriormente y valo-
rando lo anterior, se realiza un plan estratégico de
cambio y, por ultimo, una evaluacion de los resulta-
dos obtenidos.

Para la realizacién de estas fases, disponemos de
una serie de herramientas detalladas a continuacion.

Diagndstico

Mediante técnicas de andlisis visual, se trata de com-
prender y analizar la dindmica del proceso actual
para evaluar los puntos criticos susceptibles de cam-
bio del proceso.

La herramienta utilizada para este anélisis es el
diagrama de flujo que se puede definir como una
representacion pictorica de los pasos en un proceso,
util para determinar cémo funciona realmente el pro-
ceso para producir un resultado. Al examinar cémo
los diferentes pasos en un proceso se relacionan
entre si, se pueden descubrir con frecuencia las fuen-
tes de problemas potenciales.

El método para crear un diagrama de flujo consis-
te en la realizacion de los siguientes pasos:

— Definir los limites del proceso enumerando el
resultado/resultados (output) en el extremo dere-
cho del diagrama y la entrada/entradas (input) en
el extremo izquierdo.

— Utilizar simbolos apropiados para la representa-
cién del proceso. Los utilizados con mds frecuen-
cia son los indicados en la figura 1.

— Andlisis de la entrada/entradas mediante pregun-
tas como: ;quién recibe el input?, ;qué es lo pri-
mero que se hace con el input?

— Documentar cada paso en la secuencia empezan-
do con el primero mediante preguntas como:
(qué produce este paso?, ;qué pasa después?



E. HERNANDEZ-OSMA, ET AL

— Completar la construccién del dia-
grama hasta el resultado o resulta-
dos definidos previamente.

— Revision de todo el diagrama de
flujo creado.

Rediseiio del proceso
y plan de accion

Se realiza mediante la creacidén de

(:) Término del proceso

O Conector

Paso o tarea del proceso

Proceso alternativo

Decision o alternativa

—  Lineas de flujo

estrategias y la realizacién de un plan
de accion.

La estrategias estardn encamina-
das a reducir/eliminar los problemas identificados en
el andlisis del proceso y de la organizacién, para lo
que se elabora posteriormente un plan de accién
mediante un nuevo diagrama de flujos.

Evaluacion de resultados

Esta se realiza en términos de:

— Calidad: cumplimiento de estandares en criterios
definidos.

— Eficacia: grado de consecucion de resultados sa-
tisfactorios.

— Eficiencia: nivel de satisfaccion con el proceso y
los resultados.

— Costes: coste monetario para el sistema de salud.

Objetivo

Redisefiar el proceso asistencial variz para reducir la
lista de espera quirudrgica de varices del servicio.

Materiales y métodos

La lista de espera pendiente de intervencién quirdr-
gica por varices en nuestro servicio era de 305 pa-
cientes. Para la gestion adecuada de esta lista de es-
pera fue necesario el redisefio del proceso variz que
se realiz6 en las siguientes fases:

Figura 1. Simbolos utilizados con mas frecuencia para la representacién del proceso.

Fase 1: analisis del proceso variz

Mediante un diagrama de flujo (Fig. 2) se analiz6 el
funcionamiento real del proceso para identificar los
problemas (puntos criticos) en el sistema.

En este diagrama de flujo se representaron los
pasos que seguia un paciente con varices desde que
se le remitia a nuestras consultas hasta que terminaba
su proceso. Se identificaron los siguientes puntos
criticos:

— Acceso a consultas. El tiempo de espera desde
que los pacientes eran remitidos desde la aten-
cién primaria hasta la primera visita era excesivo,
con una media de espera de tres meses. La priori-
dad de la patologia arterial en una consulta de
cirugia vascular provocaba este tiempo de espera.

— Control con pruebas complementarias. Tras eva-
luar al paciente en consultas y considerarlo posible
candidato a cirugia, la solicitud de pruebas com-
plementarias y su posterior evaluacién en consul-
tas producia un nuevo tiempo de espera excesivo.

— Acceso a la lista de espera. En este segundo con-
trol en consultas externas, segun las pruebas
complementarias, se consideraba al paciente can-
didato a cirugia y mediante el consentimiento de
éste se le incluia en la lista de espera quirdrgica
sin ningudn tipo de prioridad y sin saber la fecha
de intervencion.

— Programacion de cirugia. Al realizar en el servi-
cio la programacion de quir6fanos semanalmente
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modelo de gestién clinica

P, complement orientada al paciente (pa-

tient focused care) y final-

mente se elabor6 un plan de

C. ext accién con el nuevo proceso

v

variz. Las estrategias que se
crearon se detallan a conti-
nuacion.

Creacion de una consulta
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Lista Se creard una consulta nueva
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gestionada por la plantilla
del servicio. Esta consulta
tendrd una carga maxima de

17 pacientes, 5 primeras vi-

Figura 2. Proceso variz. En circulos se representan los puntos criticos de este proceso.

y por gravedad de la patologia, tinicamente esta-
ban programados pacientes con varices en el caso
de existir espacios libres de quir6fano. Las carac-
teristicas de un servicio de cirugia vascular, don-
de mds del 50% de sus ingresos se realiza por
urgencias al ser patologias graves (isquemia criti-
ca de la extremidad, aneurismas, etc.) provoca un
alto grado de desprogramacién de los quiréfanos
para patologias mas benignas (varices), con la
consiguiente insatisfaccion del paciente.

Cuando era posible la intervencién de varices, se
avisaba al paciente con varios dias de antelacion
seglin su antigiiedad en la lista de espera. Se le
ingresaba 24 horas antes para revisar su preopera-
torio y repetirlo en caso de que éste no se adecua-
se por tiempo. Al dia siguiente se intervenia al
paciente y se le daba de alta a las 24 horas si no
existian complicaciones.

Fase 2: creacion de estrategias

Una vez se analizaron los puntos débiles del proceso
variz, se crearon una serie de estrategias segin un
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sitas y 12 revisiones. El dia

en que se realizard serd el
lunes por ser el mejor dia para la planificacién de
nuestro servicio.

En la primera visita, se realizard la historia clinica
completa y si se considera al paciente candidato a
cirugia se le solicitard al laboratorio de hemodindmica
vascular un premarcaje de sus varices mediante eco-
grafia Doppler; se le citard para una visita posterior.

Cuando el paciente acuda por segunda vez a la
consulta, dependiendo del premarcaje y de las carac-
teristicas del paciente, se programard al paciente
para el quiréfano en forma de ingreso o por cirugia
mayor ambulatoria (CMA).

Una vez que el paciente ha sido intervenido y se le
ha dado el alta hospitalaria, se programara una nueva
visita para su revision. En esta revision al paciente se
le dard el alta definitiva o seguird un nuevo proceso
(varices contralaterales, necesidad de nueva cirugia,
control de posibles complicaciones, etc.).

Con la creacion de esta consulta se pretende:

— Revision previa de primeras visitas venosas.
— Disminucién del tiempo de espera para consultas.
— Disminucién de la saturacién de las consultas.
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Implantacion de criterios
de intervencion y prioridad

Se seguirdn los criterios de intervencion y prioridad
de varices de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular.

Protocolo de intervencion

A todo paciente que sea candidato a cirugia se le
solicitard un estudio venoso mediante ecografia
Doppler (premarcaje) y se le citard nuevamente a
consultas externas para evaluar este premarcaje y
programar el dia exacto de la intervencién. Segiin
este premarcaje, el paciente podrd ser candidato a
dos tipos de cirugia:

— Tratamiento quirdrgico convencional (stripping)
cuando sea inviable la preservacién de la vena
safena.

— En los demas casos, tratamiento CHIVA (cura
hemodindmica de la insuficiencia venosa ambu-
latoria) mediante una valoracién hemodinamica
con ecografia Doppler.

Tras evaluar este premarcaje se programard al pa-
ciente para la intervencion, y se decidird si la cirugia
puede realizarse ambulatoriamente o es necesario el
ingreso. Los criterios de ingreso del paciente serén:

— Cuando sea necesario la realizacion de stripping
por ser una cirugia con mayor morbilidad que la
cura CHIVA.

— Cuando el paciente resida a mas de 30 kildmetros
del hospital por posibles complicaciones.

— Cuando el paciente presente situaciones conco-
mitantes que aconsejen su ingreso (diabetes me-
llitus, tratamiento con Sintrom &, etc.).

— Cuando no exista la posibilidad de que una perso-
na acompaiie al paciente a su domicilio.

— En los casos en que el paciente rechace el trata-
miento ambulatorio.

Si se decide el ingreso del paciente, éste se realizard
24 horas antes de la cirugia y en la mafiana de la ciru-

gia se realizard un marcaje de sus varices previo a la
intervencion. A las 24 horas de la cirugia, si el post-
operatorio es correcto, se dard de alta al paciente.

En los casos en que se decida cirugia ambulatoria
del paciente, éste acudird el dia de la intervencién en
primer lugar al laboratorio de hemodindmica vascu-
lar para realizacién de un marcaje de sus varices, y
de allf ird directamente a quir6fano para ser interve-
nido. Después de la intervencion el paciente perma-
necerd en la sala de reanimacidn hasta que sea dado
de alta por el anestesista. A partir de aqui se seguird
un protocolo de seguimiento del paciente. En caso de
que se considere oportuno y sea necesario se ingresa-
réd en planta al paciente.

Una vez que se haya decidido el dia de quiréfano
del paciente, y si va a ser por ingreso o ambulatorio,
se solicitard el estudio preoperatorio del paciente,
que consistird —mediante un circuito preestableci-
do- en la solicitud de analitica, electrocardiograma,
radiograffa de térax y consulta a anestesia. En esta
consulta al anestesista el paciente debera llevar
completado un informe anestésico que le habremos
proporcionado y que consta de una hoja informativa
sobre la anestesia, un consentimiento anestésico y
un cuestionario.

A los pacientes que se intervengan de forma
ambulatoria, se les proporcionard un folleto explica-
tivo de la cirugia sin ingreso y 24 horas antes de la
cirugia se realizard una llamada telefénica para ver si
existe alguna modificacion en sus condiciones que
impidan o retrasen su intervencion.

Planificacion anual de quiréfanos

Se decidio realizar una planificacién anual de los
quir6fanos necesarios de varices para evitar cancela-
ciones posteriores. Para esta planificacion se utiliz6
un quiréfano semanal fijo de varices (los viernes por
razones de programacién), donde se realizarian cua-
tro intervenciones excepto en los periodos vacacio-
nales (Semana Santa, mes de agosto y Navidad). Con
esta programacion, el nimero de pacientes que podia
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Figura 3. Plan de accién. Nuevo proceso variz.

intervenirse por mes fue: enero, 16; febrero, 16; mar-
70, 16; abril, 12; mayo, 16; junio, 16; julio, 16; agos-
to, 0; septiembre, 16; octubre, 20; noviembre, 16; y
diciembre, 12. En total, 172 pacientes.

Para planificar por mes el resto de quiréfanos
necesarios para reducir la lista de espera que tenia-
mos pendiente y condicionado a que se tenia que
cumplir el periodo de garantia (intervencién inferior
a seis meses), se utilizé un modelo de programacién
lineal (Solver de Excel) en el que se consideraron las
siguientes variables:

— Variables de decision (ya definidas): nimero de
pacientes en lista de espera —se inicia con los 305
pacientes de nuestra lista de espera, a la que se
incorporan cada mes los nuevos pacientes que
entran en la lista y de la que se excluyen los que
salen por diferentes causas (datos obtenidos de
afnos anteriores)— y ndmero de intervenciones que
se van a realizar en quiréfanos fijos (ya definido
anteriormente).

— Variable de optimizacion: es el nimero de quir6-

ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 2): $35-S44

julio, 20; agosto, 0; septiem-
bre, 8; octubre, 20; noviem-
bre, 20; y diciembre, 11. En total, 178 quiréfanos.

Se decidi6 que estos quiréfanos extraordinarios
se realizarian los lunes por programacion de servi-
cio, a razén de cuatro quiréfanos cada lunes, y, en el
caso de que en algin mes fuera necesario un nimero
mayor de quiréfanos, éstos se realizarian con la pro-
gramacion semanal de quir6fanos.

Por lo tanto, el ndmero total de quiréfanos que se
programaron en un afio para reducir nuestra lista y
entrar en el periodo de garantia fue de 350 quir6fa-
nos, distribuidos por mes de la siguiente forma: ene-
ro, 31; febrero, 32; marzo, 36; abril, 24; mayo, 32;
junio, 36; julio, 36; agosto, 0; septiembre, 24; octu-
bre, 40; noviembre, 36; y diciembre, 23.

Una vez implantadas estas estrategias, el nuevo
proceso variz quedaria representado en la figura 3.

Fase 3

La evaluacién del nuevo proceso variz creado se rea-
liz6 en términos de eficacia, eficiencia y calidad téc-
nica mediante los siguientes pardmetros.
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Eficacia

Se valor6 en forma de ndmero de pacientes interveni-
dos en un afo (reduccién de la lista de espera) y cum-
plimiento de quir6fanos (indice de cumplimiento).

Eficiencia

Se utiliz6 el test de calidad de vida CIVIQ 2 —que
cumpliment6 el paciente— previo a la intervencion
para ver como afectaba su patologia varicosa a su
calidad de vida y posteriormente a un afio de la inter-
vencion para saber si habia existido mejoria.

Calidad técnica

Se evalu6 al afio mediante tres pardmetros:
— Complicaciones.
— Numero de reingresos.
— Numero de recidivas.

Resultados

Eficacia
Pacientes intervenidos

Durante un afio se realizaron un total de 335 inter-
venciones de varices en un total de 323 pacientes (12
pacientes con varices bilaterales). De estos 323 pa-
cientes, 101 eran varones (31,3%) y 222 eran mujeres
(68,7%), con una edad media de 48 afios (r =20-71).

De las 335 intervenciones, 190 (56,7%) precisaron
de ingreso hospitalario y las 145 restantes (43,3%) se
realizaron por cirugia mayor ambulatoria.

Finalmente, los pacientes que quedaron pendien-
tes de intervencion quirudrgica a finales de afio fueron
52, todos ellos con una espera inferior a 6 meses.

Indice de cumplimiento

Del total de quiréfanos programados (350), hubo 15
que se suspendieron, lo que nos da un indice de cum-
plimiento de quiréfanos del 95,7%.

Las causas de la suspension de estos 15 quir6fa-
nos fueron en 10 casos por anulacién del paciente

Tabla. Calidad de vida previay al afio de la intervencion.

Previa Al afo
Dimensién del dolor 60,10 68,70
Dimension fisica 59,75 68,38
Dimensién psicolégica 69,56 71,06
Dimensién social 71,75 73,75
Calidad de vida global 65,45 70,20

por diferentes motivos, 3 casos por no localizacion
de los pacientes y 2 casos por motivos anestésicos.

Eficiencia

Todos los pacientes cumplimentaron el test de cali-
dad de vida CIVIQ 2 antes de su intervencion. Poste-
riormente, al afio de la intervencion, este test se reali-
70 via telefénica a todos los pacientes para saber la
evolucién que habfan presentado. De todos los
pacientes con los que se contactd telefénicamente,
cumplimentaron el test 243 pacientes, lo que supone
un 75,2% de respuestas.

En los resultados del test de calidad de vida pre-
vio a la intervencion (Tabla) se observa que las vari-
ces afectan en la calidad de vida de nuestros pacien-
tes sobre todo en cuanto a las dimensiones fisica y
de dolor, con unas puntuaciones inferiores a la cali-
dad de vida global. En cambio, las dimensiones psi-
colégica y social se encuentran afectadas en menor
medida cuando lo comparamos con la calidad de
vida global.

En cuanto a los resultados del test de calidad de
vida al afio de la intervencion (Tabla) se observa que
existe una mejoria de 5 puntos respecto a la calidad
de vida global del paciente a expensas de las dimen-
siones fisicas y de dolor con una mejoria de 8 puntos
en ambas dimensiones. Las dimensiones social y psi-
colégica mejoran en menor medida con 2 puntos en
ambas.
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Calidad técnica
Complicaciones

El niimero de complicaciones en total fue de 9 casos,
lo que representa un 2,6% del nimero total de inter-
venciones realizadas. Estas complicaciones se distri-
buyeron como se detalla a continuacion:
— Siete infecciones de herida quirtrgica (77,8%),
de las que cuatro precisaron ingreso hospitalario.
— Una trombosis venosa profunda (11,1%) que pre-
cis6 ingreso hospitalario.
— Una cefalea persistente postanestesia (11,1%)
que no requirid ingreso.

Nimero de reingresos

Hubo un total de cinco reingresos (1,4% del total de
pacientes intervenidos). Las causas de estos reingre-
sos fueron en cuatro casos infeccion de la herida qui-
rirgica, y precisaron 11, 7, 3 y 2 dfas de ingreso hos-
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pitalario. El otro caso de reingreso fue a causa de
trombosis venosa profunda y requiri6 de cuatro dias
de ingreso.

Numero de recidivas

En el control anual, hubo tres casos de pacientes con
recidiva de su patologia varicosa, lo que representa
un 0,9%.

En conclusion, la aplicacién de técnicas de reingenie-
ria nos ha permitido una gestién adecuada de la lista
de espera pendiente de intervencidn quirtrgica de
varices en nuestro servicio, mediante un andlisis pre-
ciso del proceso variz y una reorganizacion de éste.

Los resultados obtenidos en forma de calidad,
eficacia y eficiencia demuestran la efectividad con-
seguida mediante la implantacién de un programa de
redisefio de procesos.
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PROCESS RE-ENGINEERING AS A TOOL FOR MANAGING
WAITING LISTS FOR TREATMENT OF VARICOSE VEINS

Summary. Introduction. Most vascular surgery services are affected by the problem of the length of the waiting lists for
treatment of varicose veins. A number of approaches can be used to handle these lists, including organisational-type
measures that are oriented towards enhancing efficiency by implementing a more suitable method of managing them.
Process re-engineering techniques are one of these measures that can help us to establish a more adequate way of
managing such waiting lists. Aim. To redesign the therapy process in order to reduce the waiting lists for treatment
of varicose veins in a vascular surgery service. Materials and methods. The number of patients on the waiting list for
surgery to correct varicose veins was 305. To deal with this waiting list, the process used in varicose vein therapy was
redesigned in three phases: analysis of the varicose vein therapy process and determination of its critical points;
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implementation of strategies for the creation of the new varicose process and evaluation of the new process as regards
its effectiveness (reduction in the length of the waiting list), efficiency (test for quality of life) and quality (complications,
re-admissions and relapses). Results. Effectiveness: in one year a total of 335 operations were carried out to treat
varicose veins in 323 patients, with a theatre compliance rate of 95.7%; efficiency: at one year follow-up, the overall
quality of life of the patients who had undergone surgery had increased by 5 points; and technical quality: in all there
were nine complications (2.6%). There were five readmissions (1.4%) and three relapses at one year (0.9%). Conclusions.
Applying a re-engineering programme enabled us to reduce our waiting lists for treatment of varicose veins in an
effective manner. [ANGIOLOGIA 2006; 58 (Supl 2): §35-44]

Key words. Quality of life. Redesign. Re-engineering. Varicose veins. Waiting list.
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