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PALABRAS CLAVE Resumen El objetivo es conocer la duracién de nuestras intervenciones, tiempos intermedios
Programacion; y rendimiento quirurgico. Con ello elaborar una lista de espera virtual para aplicar un programa
Rendimiento matematico que realice la programacion con rendimiento idoneo maximo.

quirdrgico; Material y métodos: Revision retrospectiva de 49 sesiones quirirgicas obteniendo el retraso en
Q1; la hora de comienzo, el tiempo intermedio y el rendimiento quirdrgico. Revision retrospectiva
Organizacion de 4.045 intervenciones realizadas en los 3 Ultimos anos para obtener la duracién media de
de quiréfanos cada tipo de cirugia. Elaboracion de una lista de espera virtual de 700 pacientes para realizar

programaciones virtuales mediante el MIQCP-P hasta obtener el rendimiento 6ptimo.
Resultados: Nuestro rendimiento quirdrgico con programacion manual es del 75,9%, finalizando
el 22,4% mas tarde de las 15 h. El rendimiento en las jornadas sin suspensiones es del 78,4%. El
retraso en la hora de comienzo es de 9,7 min.

El rendimiento optimo es del 77,5%, con una confianza de terminar antes de las 15h del
80,6%. La lista de espera se ha programado en 254 sesiones.
Discusion: Nuestro rendimiento quirGrgico manual sin suspensiones (78,4%) es superior al idoneo
(77,5%) generando jornadas finalizadas mas tarde de las 15h y suspensiones. Las posibilida-
des de mejora son lograr la puntualidad en la hora de comienzo y ajustar la programacion al
rendimiento idéneo.

La programacion virtual nos ha permitido obtener nuestro rendimiento idoneo y conocer el
numero de quiréfanos necesarios para resolver la lista de espera creada.
Conclusiones: Los datos obtenidos en la programacion matematica virtual son lo suficiente-
mente fiables como para implantar este modelo con garantias.
© 2017 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Do we perform surgical programming well? How can we improve it?

Abstract The objective is to establish the duration of our interventions, intermediate times
and surgical performance. This will create a virtual waiting list to apply a mathematical pro-
gramme that performs programming with maximum performance.
Material and methods: Retrospective review of 49 surgical sessions obtaining the delay in start
time, intermediate time and surgical performance. Retrospective review of 4,045 interventions
performed in the last 3 years to obtain the average duration of each type of surgery. Creation
of a virtual waiting list of 700 patients in order to perform virtual programming through the
MIQCP-P until achieving optimal performance.
Results: Our surgical performance with manual programming was 75.9%, ending 22.4% later
than 3 pm. The performance in the days without suspensions was 78.4%. The delay at start time
was 9.7 min.

The optimum performance was 77.5% with a confidence of finishing before 15h of 80.6%. The
waiting list has been scheduled in 254 sessions.
Discussion: Our manual surgical performance without suspensions (78.4%) was superior to the
optimal (77.5%), generating days finished later than 3 pm and suspensions. The possibilities for
improvement are to achieve punctuality at the start time and adjust the schedule to the ideal

performance.

The virtual programming has allowed us to obtain our ideal performance and to establish the
number of operating rooms necessary to solve the waiting list created.
Conclusions: The data obtained in virtual mathematical programming are reliable enough to
implement this model with guarantees.
© 2017 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El envejecimiento progresivo de la poblacion conlleva ine-
xorablemente un aumento de la patologia derivada de
dicho envejecimiento, debiendo adaptarse nuestro sistema
sanitario a dicho incremento. La Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia, nuestra especialidad, es quizas una de las mas
afectadas, habiéndose producido en los Ultimos afios un
incremento exponencial de las fracturas derivadas del enve-
jecimiento y de la patologia degenerativa articular, sobre
todo a nivel de la extremidad inferior. Esto, junto con
el progreso y avances de la tecnologia médica que oferta
cada dia mas opciones quirtrgicas con buenos resultados,
ha hecho que exista una enorme demanda de cirugia en
nuestra especialidad, tanto urgente como programada. Sur-
gen asi las listas de espera de compleja solucién, pues es
dificil, por los altos costes sanitarios, conseguir el incre-
mento proporcional de los recursos necesarios para resolver
este problema actual’. La gestion correcta de las listas de
espera es primordial, no solamente bajo el punto de vista
de la salud del paciente, sino bajo otros aspectos sociosani-
tarios, ya que puede poner de manifiesto un desajuste entre
la demanda sanitaria social y la oferta que ofrece la admi-
nistracion. La resolucion de la lista de espera depende, mas
que del nimero en si de pacientes incluidos, de la asigna-
cion de recursos, y no tanto de su aumento directo sino de
su correcta y adecuada gestion'2.

Los quiréfanos son los recursos de mayor coste
de todos los que dispone un servicio quirdrgico, ademas
de los mas limitados, siendo el cuello de botella de su
funcionamiento®“, por lo que es indispensable obtener de

ellos el maximo rendimiento. De su adecuada gestion y pla-
nificacion se desprenden, ademas de una disminucion de
los costes por proceso, una disminucion de los pacientes
en lista de espera quirdrgica®. En la actualidad la progra-
macion de cada jornada quirdrgica se realiza de una forma
manual, empirica y subjetiva, presuponiendo la duracion de
las intervenciones quirlrgicas a realizar en dependencia de
la experiencia del servicio, de quien realiza la programacion
y de las costumbres y caracteristicas del hospital.

El rendimiento o aprovechamiento de un quiréfano se
mide por su indice de ocupacién, que es la relacion entre
el tiempo disponible y el tiempo real en el que se encuentra
ocupado por algin paciente. Sin embargo, no esta definido
cual es el rendimiento ideal de un quiréfano, entendiendo
que cuanto mayor es su indice de ocupacion, mejor es la ges-
tion por haberse intervenido mas pacientes en dicha jornada
y haberse mantenido activo el recurso durante mas tiempo.
Pero esto puede suponer una prolongacion de jornada mas
alla de la prevista, lo que significa fricciones, conflictos y un
problema para compensar la actividad desarrollada fuera de
las horas laborales’.

El rendimiento de un quiréfano depende de la hora de
comienzo y de la duracién de las intervenciones quir(rgi-
cas. Dentro del tiempo quirtrgico debemos contabilizar el
tiempo de anestesia, de cirugia y el tiempo entre inter-
venciones, es decir, la limpieza y preparacion del quiréfano
tras una intervencion quirGrgica para realizar la siguiente.
Muchos factores a tener en cuenta en la programacion qui-
rdrgica, algunos de ellos dificilmente controlables y ademas
muy poco conocidos y estudiados, lo que explica su dificul-
tad. Se han publicado como indices de ocupacion adecuados
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desde el 75 hasta el 90%, cifras muy diferentes, utilizandose
para la obtencién de este rendimiento una metodologia en
ocasiones poco definida y variable de unos centros a otros'->.
Las cifras de rendimiento quirdrgico son un punto de friccion
constante entre directivos y cirujanos. Su excesiva presion
puede llevar a una disminucion de la calidad asistencial e
incluso a una disminucion de la seguridad del paciente’.

Son varios los objetivos de este trabajo: conocer nuestros
tiempos quirdrgicos de cada proceso, el tiempo entre inter-
venciones y el rendimiento actual de nuestros quiréfanos.
Con estos datos y utilizando un programa matematico, crea-
remos una lista de espera virtual teniendo como variables la
duracion de la intervencion y el tiempo entre intervencio-
nes. Asi podremos realizar una simulacion de programacion
de los pacientes mas adecuados en nuestros quiréfanos para
conocer cual es el rendimiento o indice de ocupacion ido-
neo, con el objetivo final de que este modelo virtual creado
sea exportable para la programacion quirirgica de cualquier
hospital y especialidad.

Material y métodos

Revision retrospectiva

Nuestro servicio esta incluido en un hospital universitario
terciario y es un servicio con acreditacion docente, auto-
nomo, referencia de otros hospitales, que trata todo tipo de
patologias ortopédicas y traumaticas del aparato locomotor.
Hemos revisado retrospectivamente la actividad quirrgica
realizada durante el mes de octubre de 2016 (49 sesiones) en
los quiréfanos diarios en horario matinal de Cirugia Ortopé-
dica, obteniendo los datos del Departamento de Gestion de
nuestro hospital, que a su vez han sido obtenidos del obliga-
torio libro de quiréfano. No se ha incluido en este estudio la
cirugia de la patologia traumatica por ser urgente, no estar
incluida en una lista de espera y plantear una problema-
tica diferente. Hemos valorado el funcionamiento de cada
quiréfano de 8h30min de la manana a 15h de la tarde, es
decir, 390min en cada jornada, excepto los viernes en que
se comienza a las 9h por la realizacion de sesiones clinicas
mas amplias en los servicios quirtrgicos.

Con estos datos hemos estudiado el retraso en la hora de
comienzo sobre la hora programada, el tiempo entre inter-
venciones desde que sale un paciente hasta que entra el
siguiente en quirdfano, la hora de finalizacion del programa
cuando sale de quirofano el ultimo paciente programado y
el numero de intervenciones suspendidas. Hemos estudiado

dos indices de ocupacion o rendimiento quirdrgico de cada
sesion. EL Q1, que considera la ocupacion del quiréfano valo-
rando exclusivamente la duracion de las intervenciones sin
tener en cuenta los tiempos entre ellas, que es como se
valora el indice de ocupacion de quiréfano en los drganos
de control de nuestro hospital, y el Q2, que valora la ocupa-
cion del quiréfano desde que entra el primer paciente hasta
que sale el Ultimo. Hemos estudiado igualmente las jorna-
das que han superado las 15 h en su finalizacion y de ellas las
que hubieran terminado mas tarde de las 15h descontando
el tiempo de retraso en su comienzo.

Lista de espera virtual

Igualmente, hemos revisado retrospectivamente 4.045
intervenciones de cirugia ortopédica realizadas consecutiva-
mente en nuestro servicio en los 3 Ultimos afos para obtener
la duracion media de cada tipo de intervencion quirdrgica,
considerando la duracion desde que el paciente entra en
quiréfano hasta que sale de él. Se ha considerado este dato
de 146 tipos de cirugias diferentes como variable con valor
medio y desviacion tipica, no considerando diferencias entre
los diferentes cirujanos y anestesiologos.

Una vez obtenidos estos datos hemos creado una lista
de espera virtual de 700 pacientes calculando la probabi-
lidad de que cada patologia aparezca en la lista segin su
frecuencia en las 4.045 intervenciones de cirugia ortopé-
dica revisadas. Las cirugias mas prevalentes incluidas en la
lista son las presentadas en la tabla 1; estas 7 intervenciones
suponen por su frecuencia el 56,48% de la lista. La cirugia
oncologica ha sido excluida de la lista por su variabilidad en
el tiempo quirdrgico y su infrecuente inclusion en listas de
espera, ya que es abordada bajo diferentes criterios mar-
cados por los comités de tumores. Los pacientes virtuales
han sido incluidos en la lista aleatoriamente con 3 tipos de
prioridad [maxima (3), media (2) y minima (1)] y una deter-
minada antigliedad. Utilizando el programa matematico
MIQCP-P (Mixed Integer Quadratic Constrain Programming)
hemos realizado varias programaciones quirtrgicas de la
lista creada con diferentes indices de ocupaciéon de qui-
réfano (Q1), desde el 70 al 85%, buscando el rendimiento
optimo, es decir, la maxima ocupacion de la jornada con un
nivel de confianza minimo del 75% y medio siempre superior
al 80% de terminar el programa quirdrgico con anterioridad
a las 15 h. Este nivel de confianza se ha calculado segln con-
ceptos estadisticos basados en la distribuciéon normal, ya que
todas las variables estudiadas (duracion de intervenciones,

Tabla 1 Intervenciones quirtrgicas mas frecuentes incluidas en la lista de espera virtual creada

Cirugia % en la lista de espera virtual Duracion media (minutos) Desviacion tipica (minutos)
Artroplastia primaria de rodilla 10,42 133 24

Artroscopia rodilla meniscal 10,40 81 21

Artroplastia total cadera no cementada 4,82 145 37

Artroplastia total cadera cementada 8,82 153 23

Enfermedad de Dupuytren 4,90 75 23

Hallux valgus 4,60 83 22

Sindrome del tunel carpiano 12,52 45 12
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retraso en la hora de comienzo y tiempo entre intervencio-
nes) han sido consideradas como con distribucion normal.
Las programaciones las ha realizado el programa matema-
tico teniendo en cuenta: antigiiedad, prioridad, duracion de
las intervenciones, retraso medio en la hora de comienzo y
tiempo muerto entre intervenciones. Esta programacion se
ha realizado otorgando al paciente mas antiguo 10 puntos y
al mas reciente 0 puntos, dando al resto de los pacientes una
puntuacion porcentual con arreglo a esto. Con respecto a la
prioridad, se ha considerado prioridad minima (1) con 0 pun-
tos, prioridad media (2) con 5 puntos y prioridad maxima (3)
con 10 puntos. Con estas puntuaciones y dando un peso del
70% a la antigiiedad y del 30% a la prioridad, se han ordenado
por puntuacion todos los pacientes de la lista de espera.

Con estos criterios de programacion hemos determinado
el rendimiento 6ptimo de las sesiones quirurgicas, es decir,
su maxima ocupacion con garantia de terminar la programa-
cion antes de las 15h de la tarde, y con este rendimiento
optimo, el nUmero de sesiones quirdrgicas necesarias para
intervenir los 700 pacientes incluidos en la lista de espera
virtual.

Resultados
Revision retrospectiva

En las 49 sesiones quirlrgicas realizadas en el mes de octubre
de 2016 se han programado 153 intervenciones. El rendi-
miento u ocupacion del tiempo quirGrgico ha sido de lunes
a jueves un 76,0% en Q1 y un 86,9% en Q2, destacando
que cuando se produce la suspension de una intervencion
quirurgica, el rendimiento disminuye al 60y 72%, respectiva-
mente, ya que el paciente no ha sido sustituido. Los viernes,
el rendimiento quirurgico es del 75,9% en Q1 y del 87,7% en
Q2. Globalmente, sin diferenciar entre diferentes dias de la
semana, nuestro rendimiento quirargico es del 75,98% en Q1

Tabla 2 Rendimiento quirirgico

y del 87,12% en Q2 (tabla 2). El tiempo restante en Q1 es
el tiempo de retraso en el comienzo de la intervencion, el
tiempo entre intervenciones y el tiempo desde la salida del
Ultimo paciente hasta las 15 h, que es la hora de finalizacion
de la disponibilidad del quiréfano. Sin tener en cuenta las
intervenciones suspendidas, es decir, valorando solamente
las sesiones quirurgicas en las que no se ha suspendido nin-
guna cirugia, nuestro rendimiento global Q1 es del 78,4%
(tabla 2).

Con respecto a las suspensiones de alguna intervencion,
se han producido 8 suspensiones a lo largo del mes, lo que
indica que en el 16,3% de las jornadas quirGrgicas se ha pro-
ducido la suspension de alguna intervencion, 7 de ellas por
presuponerse que iban a terminar mas tarde de las 15h.
Llama la atencion que las suspensiones se han producido
todos los dias de la semana excepto los lunes, en los que
no se ha suspendido ninguna cirugia, no siendo significati-
vos estos hallazgos por el escaso nimero de intervenciones
suspendidas cada dia.

En nuestra situacion actual destaca una hora de comienzo
con 9,79 min de retraso como media y una desviacion tipica
de 12,41 min, sin diferencias significativas entre los diferen-
tes dias de la semana. El tiempo entre intervenciones es de
entre 19 y 20 min, sin diferencias entre primera y segunda y
entre segunda y tercera intervencion excepto los viernes, en
los que el tiempo entre la primera y la segunda intervencion
es bastante menor disminuyendo en un 30%.

Con respecto al horario de finalizacion, en el 22,45% de
los quiréfanos programados el ultimo paciente ha salido de
quiréfano después de las 15 h, siempre con una prolongacion
menor de 15min, excepto un dia en el que la prolonga-
cién fue de casi 60 min. Sin tener en cuenta el retraso en el
comienzo, es decir, si todos los programas hubieran comen-
zado puntuales a la hora programada (8:30 o 9:00), este
porcentaje disminuiria al 10,20%.

La actividad durante las Gltimas 2h de funcionamiento
del quiréfano se altera cuando la cirugia va retrasada, ace-

Lunes-jueves

Operaciones suspendidas

Q1

Q2

No 78,95833333 89,74358974
Si 60,25641026 72,00854701
Total general 76,00539811 86,94331984
Viernes
Operaciones suspendidas Q1 Q2

No 76,60493827 87,96296296
Si 72,91666667 86,80555556
Total general 75,93434343 87,75252525
General
Operaciones suspendidas Q1 Q2

No
Si
Total general

78,44173442
63,42147436
75,98944706

89,35272045
75,70779915
87,1249782
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Ocupacion media tipo 1 VS nivel medio de confianza
86,5

845 Ty

82,5

Ocupacién media tipo 1 [%]
3
(9]

55 60 65 70 75 80 85
Nivel de confianza medio [%]

Figura 1 Ocupacion media tipo 1 (Q1) con nivel medio de
confianza (80%).

Ocupacion media tipo 1 VS minimo nivel de confianza

86,5

Ocupacion media tipo 1 [%]

50 55 60 65 70 75 80

Minimo nivel de confianza [%)]

Figura 2 Ocupacion media tipo 1 (Q1) con nivel minimo de
confianza (75%).

lerandose todas las actividades del quiréfano hasta en un
10% del tiempo habitual de dichos procesos.

Lista de espera virtual

Realizando diversas programaciones con diferentes rendi-
mientos quirargicos (Q1) de la lista de espera virtual creada,
hemos encontrado que el rendimiento Q1 idéneo de un qui-
rofano es del 77,5%, con una confianza media del 80,61%
(fig. 1) y minima del 75% (fig. 2) de no sobrepasar las 15h
en su finalizacion. La programacion de los 700 pacientes
con este rendimiento idéneo se ha realizado en 254 sesio-
nes quirurgicas, que suponen 1.663,7 h necesarias para su
resolucion.

Discusion

La asignacion de quiréfanos a un determinado servicio la
realiza la direccion del hospital y debe estar en funcion de
la demanda asistencial de dicho servicio®. La correcta uti-
lizacién, es decir, el rendimiento de este caro recurso”, es
estudiado en un departamento especifico en cada hospital
formado por personas ajenas a los recursos, es decir, per-
sonas que no conocen como es el intimo funcionamiento
de dichos recursos. Los datos remitidos desde estos depar-
tamentos a los diferentes servicios sobre la utilizacion de
dichos recursos se limita a una informacion numérica global

o final de la que dificilmente se pueden sacar conclusio-
nes para plantear soluciones de mejora, pues no llega a
plantearse o es dificil extraer conclusiones sobre los pun-
tos mejorables. La informacion mensual necesaria que debe
llegar a un servicio quirlrgico sobre su funcionamiento
en el bloque quirtrgico es el nimero de intervenciones
programadas, el numero de intervenciones urgentes, el
numero de intervenciones suspendidas, el indice de ocupa-
cién del o los quiréfanos, el retraso medio en el comienzo
de la cirugia, el tiempo medio entre intervenciones y el
retraso en la hora de finalizacion®. Si esta informacion no es
remitida deberemos ser nosotros mismos quienes la obten-
gamos, pues son datos necesarios para intentar llegar a la
mejor gestion y aprovechamiento de los recursos de los que
disponemos.

El quirdfano es el recurso mas caro* de un hospital. Su
funcionamiento puede llegar a suponer hasta el 40% del
coste econdmico de todos los recursos del hospital®” y el 70%
de los pacientes que ingresan en el mismo?. Por ello obte-
ner el maximo rendimiento del quiréfano disminuyendo sus
costes sin detrimento de la calidad asistencial, que es prio-
ritaria, siempre ha sido un objetivo primordial. Para realizar
una programacion con la maxima utilizacion del quiro-
fano no podemos basarnos en suposiciones, subjetividades,
etc., sobre la duracion de determinadas intervenciones®. Es
necesario conocer nuestros tiempos reales segln los datos
historicos de nuestro hospital y servicio, como se ha hecho
en este estudio, y no basarnos en los de otros hospita-
les y centros pues existe una gran variabilidad. Conocer
los propios tiempos de nuestro hospital, de nuestro bloque
quirdrgico y de nuestro servicio es fundamental para una
programacion con la maxima utilizacion de los quirdfanos’.
Corellay Albarracin' plantean un sistema de clasificacion de
patologias quirurgicas basado en complejidad, duracion de
la cirugia e incluso definen los tiempos intermedios, cifras
aplicables pero que deberan adaptarse a la realidad de cada
hospital y bloque quirlrgico.

Nuestro rendimiento quirlrgico global mensual ha sido
del 75,9 y del 87% en Q1y Q2, respectivamente, cifras dificil-
mente superables en cuanto a ocupacion de quiréfano pero
sin duda mejorables, pues el 22,45% de las sesiones han ter-
minado mas tarde de las 15 h, hecho que no debe producirse
pues provoca, ademas de suspensiones quirdrgicas con el
problema generado a pacientes y familiares, tensiones entre
el personal de quiréfano y problemas para la compensacion
del tiempo anadido en la jornada laboral. El rendimiento
optimo encontrado, es decir, la maxima ocupacion del quiré-
fano sin finalizar después de las 15 h ha sido del 77,5% en Q1.
Esto supone un 1,6% mas al programado por nosotros, que
equivale a 6,24 min. Pero no debemos interpretar nuestro
rendimiento como ligeramente inferior al idéneo obtenido,
pues si examinamos el rendimiento que tenemos en nuestros
quiréfanos cuando no ha sido suspendida ninguna interven-
cion es del 78,4%, superior al idoneo y puede ser este alto
rendimiento el que ocasiona, junto con el retraso en la hora
de comienzo, que en mas del 20% de nuestras jornadas se
termine mas tarde de la hora prevista, generando la mayoria
de las suspensiones quirlrgicas. En realidad programamos en
las jornadas sin suspension de ningln proceso un 0,9% mas
del tiempo idoéneo, que corresponde a 3,51 min, cifra que
se neutraliza con el retraso medio de 9min en la hora de
comienzo de la primera cirugia. Si fuéramos puntuales en el
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comienzo de la cirugia, el rendimiento idoneo podria verse
modificado, pues el retraso ha sido tenido en cuenta en la
programacion virtual.

Con respecto a nuestras posibilidades de mejora en la
programacion, no podemos disminuir el tiempo de aneste-
sia y cirugia pues podria conllevar riesgos para el paciente.
Deberemos trabajar en disminuir el tiempo entre interven-
ciones, mejorar la puntualidad en el comienzo e incluso
adelantar la hora de comienzo. Disminuir el tiempo entre
intervenciones es complejo, pues es de 20 min aproxima-
damente. Este tiempo podria disminuirse pero muy poco,
ya que la limpieza y preparacion del quiréfano para la
siguiente intervencion lleva necesariamente un tiempo y
su disminucion drastica podria conllevar un aumento de
las infecciones. Por esta razon, solamente hemos calcu-
lado nuestro rendimiento en Q1, pues Q2 considera como
invariable el tiempo entre intervenciones, tiempo que aun-
que de forma dificil, debe ser tenido en cuenta pues es
una variable que debe intentar mejorarse. En resumen,
nuestras posibilidades de mejora radican en mejorar la pun-
tualidad en el comienzo de la cirugia, hecho ya apuntado
por Gémez-Arnau y Gonzalez’, pues esto concede, ade-
mas del tiempo ganado, una atmosfera al bloque quirirgico
de «seriedad y cumplimiento». Mejoraremos si conseguimos
adelantar la hora de comienzo y ajustar nuestra pro-
gramacion al rendimiento idéneo, evitando terminar mas
tarde de la hora programada para anular las suspensiones
quirdrgicas.

La programacion quirtrgica es sumamente compleja y
tediosa, pues no disponemos habitualmente de datos uti-
les que nos ayuden a realizarla, haciéndose en la mayoria
de hospitales y servicios de una forma manual®. Para la
programacion deben tenerse en cuenta muchos factores,
algunos dificilmente controlables y con intereses en oca-
siones contrapuestos. Influyen en ella la variedad de las
operaciones, los tiempos de cada operacion, las priorida-
des de determinadas patologias, la capacidad del centro, el
tiempo de hospitalizacion, el horario del médico y la edad
de los pacientes’. La buena o mala programacion quirurgica
impacta directamente en el nimero de pacientes tratados,
los tiempos de espera y los rendimientos del sistema’. Perse-
guimos su maxima ocupacion, el mayor grado de satisfaccion
del paciente, el menor coste econémico, la mayor calidad en
la cirugia realizada, todo ello teniendo en cuenta la enorme
variabilidad de las cirugias realizadas*’ y de las personas que
participan diariamente en la actividad quirtrgica con muy
diferentes cometidos, cirujanos, anestesistas, enfermeras
instrumentistas, auxiliares de clinica, celadores, equipos de
limpieza, etc., que deben sincronizar su trabajo’. Teniendo
en cuenta estos parametros, Barbagallo et al.” realizan la
programacion quirdrgica mediante un modelo matematico
aplicado a la lista de espera, obteniendo una mejora en el
rendimiento de los quiréfanos de un 10 a un 20%, siendo
un modelo exportable a otras especialidades y hospita-
les como pretendemos lo sea el nuestro. En estos mismos
términos, Wolff et al.’, aplicando un programa matema-
tico, consiguen una mejora en los rendimientos quirtrgicos
de un 10 a un 15% con respecto a la clasica programa-
cion manual. La aplicacion de un modelo matematico a la
practica sanitaria, es decir, la cuantificacion numérica del
problema a resolver®*°'! siempre debe tomarse con reser-
vas por las multiples variables impredecibles que pueden

surgir, maxime en la realizacion de intervenciones quirdrgi-
cas en las que hay mdltiples factores materiales y humanos
que influyen y son dificilmente controlables, pero debe-
mos saber obtener, con estas reservas, el maximo provecho
a las enormes posibilidades de la matematica. Velasquez
et al."® realizan una revision bibliografica encontrando que
la mayoria de las soluciones aportadas en la mejora de la
programacion quirdrgica se basan en modelos matemati-
cos con metodologia heuristica para simplificar problemas
complejos o de simulacion, como nosotros hemos reali-
zado, y reducen de forma importante la variabilidad en la
programacion®. La programacion matematica ofrece siem-
pre mejores resultados que la manual en todos los modelos
realizados, pero son todos ellos teoricos, no habiéndose apli-
cado todavia a la programacion real®. Quien encuentra una
solucion teorica a un problema, se aproxima mucho a su
resolucion'®,

La programacion quirlrgica siempre es realizada por los
cirujanos, pero sorprende que todos los intentos por mejo-
rarla son publicados siempre por personas en teoria ajenas
a la programacion quirdrgica, como ingenieros, matema-
ticos, economistas, etc.>*%'2 con textos y formas de
programacion de dificil comprension casi siempre para un
cirujano. Dentro del ambito médico, son los anestesiologos
y médicos preventivistas quienes lo han estudiado’. Car-
doen et al."?, en una revision de los sistemas empleados en la
mejora de la programacion quirdrgica, afirman que muchas
de las definiciones y propuestas en la mejora de esta no han
sido negociadas ni explicadas entre investigadores y quie-
nes realizan la programacion, por lo que son dificilmente
comprendidas y aplicables. Incluso se ha propuesto en algln
modelo de planificacion compartir un quiréfano en la misma
jornada por diferentes servicios®, lo que puede plantear
problemas y complicaciones debido a las diferentes carac-
teristicas de las intervenciones realizadas. Por esta falta de
comprension y coordinacion, continuamos en la actualidad
realizando la programacion de una forma manual. Nosotros
pretendemos realizar un intento de mejora en nuestra pro-
gramacion realizando este trabajo, como otros anteriores,
de forma conjunta entre ingenieros y cirujanos'?, de forma
que sea facilmente comprensible y aplicable a la practica
médica.

;Por qué es interesante este programa? Son varias las
razones que lo indican. En primer lugar, para conseguir pro-
gramar el rendimiento optimo de cada sesion quirdrgica,
es decir, su maxima ocupacion con un riesgo minimo de
prolongar la sesién mas alla del tiempo disponible. Al cono-
cer la duracion de las intervenciones y tiempos intermedios
podemos detectar con mayor precision en qué punto concre-
tamente han surgido o pueden surgir problemas, pudiendo
en el futuro preverlos y evitarlos'“. Al poder programar
la totalidad de la lista de espera, podemos informar al
paciente la fecha aproximada de su cirugia desde el mismo
momento de su entrada. También podemos conocer en todo
momento los recursos quirlrgicos que necesitamos para
resolver nuestra lista de espera en un periodo de tiempo
determinado y poder demandarlos al 6rgano de control del
bloque quirurgico de nuestro hospital®, hecho que habitual-
mente no se produce por estar asignados a cada servicio
de una forma cerrada e inflexible. Este sistema permite
cuantificar en tiempo la lista de espera quirlrgica, hecho
que con sistemas parecidos aunque algo mas complejos
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ya ha sido propuesto’. Este sistema permitiria demandar
periddicamente con datos concretos el adecuado reparto
de los recursos quirtrgicos a los diferentes servicios en
dependencia de sus necesidades’. Inclusive con este sistema
podremos informar del coste econémico que implicaria su
resolucion.

Este programa matematico ayuda a evitar la subjetivi-
dad humana en la programacion quirdrgica, disminuyendo
enormemente la variabilidad y el tiempo dedicado a su rea-
lizacion, ademas de aumentar la transparencia, eficiencia
y equidad’. Otra ventaja de este programa matema-
tico de programacion es que con el conocimiento de
los datos necesarios, la duracion de las intervenciones,
los tiempos intermedios y la hora de comienzo y finali-
zacion podria ser exportable a cualquier especialidad y
hospital.

Existe un problema con este sistema que, aunque mejo-
rara progresivamente, es de dificil solucion. No todos los
anestesistas ni cirujanos emplean el mismo tiempo en la
resolucion de una determinada patologia, pero entendemos
que todos los tiempos estan incluidos dentro de la desviacion
estandar de cada proceso. Lo mismo sucede en los servicios
acreditados docentemente con médicos residentes, quienes
de forma supervisada realizan cirugias'. Por estas razones,
todo tipo de programacion matematica debe estar perma-
nentemente abierta y a su vez debe retroalimentarse con
la duracion de cada intervencion realizada, que es el dato
mas importante de la programacion®. De esta forma se podra
regular continuamente la duracion de los diferentes tipos de
intervencion, incluso un futuro objetivo de este programa
seria poder conocer los tiempos quirdrgicos individualizados
de anestesiologos y cirujanos para que la programacion se
realice en dependencia de quienes van a participar en la
intervencion.

Tras este estudio hemos podido comprobar que nues-
tro rendimiento quirdrgico con la programacion manual que
realizamos es dificilmente mejorable, pero nos ha servido
para conocer con precision y mucha mayor profundidad
detalles, problemas y fallos de la programacion y ejecu-
cion de los programas quirdrgicos, mejorando los informes
que habitualmente se remiten a dia de hoy desde los 6rga-
nos administrativos a los servicios clinicos. Estos datos se
han obtenido revisando solamente un mes de funciona-
miento quirdrgico y haciendo uso de los datos historicos
de nuestro servicio, pero aunque los resultados obtenidos
de esta programacion virtual, necesaria siempre antes de
poner en marcha alguna nueva estrategia, son prelimina-
res, se puede afirmar que son lo suficientemente fiables y
esperanzadores como para implantar este tipo de progra-
macion con una garantia suficiente de obtener los resultados
esperados.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia v.
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Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
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la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
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