Proves i evidéncies

Com mesurar l'eficiéncia dels blocs quirurgics

en els hospitals catalans?

Vicky Serra-Sutton, Maite Solans-Doménech, Mireia Espallargues

Agéncia d’Informacié, Avaluacié i Qualitat en Salut (AIAQS). CIBER Epidemiologia i Salut Publica (CIBERESP). Barcelona.

Adaptat de: Serra-Sutton V, Solans M, Espallargues M. Eficiencia en la utilizacion de bloques quirurgicos. Definicién de indicadores.
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Ministerio de Ciencia e Innovacién.
Ageéncia d'Informacié, Avaluacié i Qualitat en Salut de Catalunya; 2011.Informes de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, AIAQS nim. 2010/04.

Introduccio

La pressi6 social davant de recursos limitats fa que els
governs i les administracions sanitaries centrin la indicacid
dels serveis sanitaris en criteris basats en I’eficacia,
I’efectivitat, la seguretat, la qualitat, I’eficiencia o I’equitat.
Aquest canvi en la cultura de la gestid i ’activitat clinica
repercuteix en el fet que la presa de decisions es basi en
criteris d’indicacié més transparents i explicits'. D’altra
banda, I’activitat quirtrgica genera un consum important
de recursos en els sistemes publics de cobertura universal
1 també produeix problemes de llistes d’espera. En el
procés quirargic s’inclou un circuit assistencial complex,
que implica la coordinacié entre diferents professionals i
I’ajust del temps agendat (teoric) i real per a una
distribucié equitativa dels recursos®. El rendiment de
quirofans podria variar en funcidé de la tipologia del
pacient, el procediment, aixi com altres factors com la
capacitat d’absorcid de llistes d’espera dels centres, o la
seva estructura o organitzacié de recursos humans.

A Catalunya, malgrat les iniciatives existents en alguns
centres 1 grups de professionals, no s’ha identificat cap
experieéncia publicada que descrigui el rendiment dels
quirofans en els hospitals de la xarxa hospitalaria
d’utilitzaci6 publica (XHUP). El Departament de Salut va
manifestar la necessitat de definir un marc conceptual i un
grup reduit d’indicadors d’eficiéncia del rendiment de
quirofans a partir de la revisié d’experiéncies a Catalunya
ia altres paisos, aixi com el consens amb diferents experts
vinculats a la practica i/o gestio clinica de blocs quirtirgics
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irecerca en serveis sanitaris. Aquests indicadors havien de
ser prou precisos per avaluar 1’eficiéncia de tot el procés
assistencial del bloc quirargic en un centre o regid, aixi
com per permetre la comparacié amb altres hospitals del
Sistema Nacional de Salut. La definicio d’aquests
indicadors permetria disposar d’instruments per a la gestio
que facilitarien la programaci6 d’agendes i la identificacio
de necessitats i arees de millora. Com a conseqiiéncia,
permetria treure el maxim rendiment possible a aquests
espais 1, de forma potencial, millorar la satisfaccié de
professionals i pacients, aixi com altres aspectes de la
qualitat assistencial.

Per poder valorar-ne I’eficiéncia, és fonamental definir
de forma operativa qué es vol mesurar i quines dimensions
1 aspectes concrets, mesurables 1 no abstractes del procés
assistencial s’avaluaran. Es important definir qué s’entén
per eficiéncia en la utilitzacio del bloc quirurgic i quines
parts del procés son necessaries d’avaluar. En definitiva,
establir un marc comu per avaluar el rendiment de
quirofans, tenint en compte que per poder establir
comparacions o identificar arees de millora és necessari
con¢ixer el context de 1’avaluacié que es realitza, a partir
de variables d’ajust referides a I’estructura organitzativa, al
procés, a caracteristiques dels professionals o a pacients.
L’objectiu del present estudi ha estat definir un marc teoric
1 uns indicadors d’eficiéncia en la utilitzacié del bloc
quirargic, aixi com variables d’estratificacid/ajust per
facilitar la interpretacié de 1’analisi comparativa del bloc
quirargic en diferents centres assistencials.

Metodologia

Revisio de la literatura

Es va realitzar una revisié de la literatura amb una
delimitacié temporal dels deu ultims anys (gener 2000-
abril 2010) consultant les principals bases de dades
bibliografiques en 1’ambit de la salut: Medline,
TRIPDatabase, indice Médico Espaiiol, Indice Bibliogré-
fico Espafiol en Ciencias de la Salud i Medicina i
institucions dedicades a I’avaluacid de serveis sanitaris en
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el Sistema Nacional de Salut. En I’ambit internacional es
van consultar les pagines web de: a) Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ); b) Organization for
Economic Cooperation and Development (OCDE); c)
Performance Assessment Tool for Quality Improvement in
Hospitals (PATH); d) Australian Council on Healthcare
Standards (Australia); e) Methods of Assessing Response
to Quality Improvement Strategies (MARQuis); f)
National Indicator Project (NIP); g) Quality Health New
Zealand; h) The Dutch Project on Reporting of
Performance in Hospitals; 1) Scotland Clinical Indicators
Support System (CIST); j) Healthcare Inspectorate United
Kingdom; k) International Quality Indicator Project.

Es van identificar iniciatives no publicades i altres
treballs publicats a partir de la consulta a experts clau en
I’ambit de Catalunya (quadres de comandament integral de
I’Hospital Clinic de Barcelona i ’Hospital de la Vall
d’Hebron), el projecte ARGOS Assistencial en els hospitals
de I’Institut Catala de la Salut a les Terres de I’Ebre i la
iniciativa del Club de Gestié de Quirofans que incorpora la
participaci6 d’uns cinquanta-tres centres de tot Catalunya.
En I’ambit de la Comunitat de Madrid, es va consultar
I’experiéncia d’un grup de treball sobre indicadors per
avaluar blocs quirurgics de I’ Agencia Pedro Lain Entralgo.

Es van revisar els titols i resums dels documents
identificats. Es van incloure 121 documents que es van
llegir a text complet per a la seva inclusio final en I’estudi.
A partir de la literatura, es van extreure i es van agrupar els
indicadors identificats en els estudis revisats d’acord amb
I’enfocament d’avaluacid (estructura, procés i resultat);
dimensions d’eficiéncia o qualitat assistencial que
emergien en I’analisi de contingut dels documents (per ex.
rendiment); aixi com les possibles variables d’estratifi-
cacio/ajust que poden facilitar la interpretacid dels
indicadors d’eficiéncia en futurs estudis comparatius de
diferents blocs quirtirgics. Els indicadors que mesuraven
un mateix concepte es van agrupar en un mateix indicador.
L’equip d’investigacio va realitzar la primera prioritzacid
d’un conjunt d’indicadors seguint els criteris seglients per
a la seva posterior discussid en reunions presencials de
consens amb experts: a) indicadors que mesuraven la
utilitzacié o rendiment de quirdfans, b) indicadors mesu-
rats en més volum d’estudis i c) indicadors que incloien
aspectes mesurables.

Consens d’experts i proposta final

Es van realitzar dues reunions presencials amb un grup
intern assessor (GIA) d’experts procedents de diferents
institucions, regions sanitaries de Catalunya 1 disciplines
(anestesiologia 1 reanimacio, cirurgia, infermeria, gestio
clinica/sanitaria, recerca en serveis sanitaris, sistemes
d’informacio). Una persona de I’equip d’investigacio va
moderar ambdues sessions i es va encarregar de realitzar
un resum del consens dels indicadors i variables
d’estratificacid/ajust. Els experts tenien la possibilitat

d’afegir nous indicadors, aixi com d’eliminar o modificar
els proposats per I’equip de recerca. Es va sol-licitar als
experts que prioritzessin el grup d’indicadors a partir dels
criteris segilients: a) que fossin aplicables a les diferents
tipologies/complexitat d’hospitals; b) rellevants per
mesurar I’eficiéncia en la utilitzacié del bloc quirtrgic; c)
factibles de recollir i valids en relacié amb el fet que
mesuressin els aspectes teorics (proposats en el model
conceptual) que es volien mesurar.

A partir dels resultats del consens presencial, es van
elaborar fitxes més completes dels indicadors per al seu
acord final per correu electronic amb el GIA i altres experts
clau (n = 40). Cada indicador va incloure: a) nom de
I’indicador, formula, dimensi6 de qualitat que mesurava (en
funcio del model conceptual inicial); b) tipus d’indicador
(estructura, procés o resultat); ¢) descripcio i justificacio de
I’indicador; d) poblacio d’estudi; e) fonts de dades per al
seu calcul. També es van descriure en més detall la
justificaci6 de les variables d’estratificacid/ajust. En
aquesta fase, es va sollicitar que contestessin un
qiiestionari per valorar la importancia 1 factibilitat
(recorregut: 1-10), i el grau d’acord per part dels experts
(“totalment d’acord”, “d’acord amb modificacions” o
“I’eliminaria”) amb cada indicador i variable d’estratifi-
cacid/ajust. Es van calcular les puntuacions mitjanes i la
desviaci¢ estandard d’importancia i factibilitat i percentatge
d’acord amb cada indicador i variable proposada. Es va
considerar que s’assolia un acord amb els indicadors i
variables d’estratificacid/ajust quan el 80% dels experts van
valorar que estaven d’acord o d’acord amb modificacions
del redactat de les fitxes. Es va considerar acord elevat quan
el 90% dels experts estaven d’acord o d’acord amb
modificacions, i acord baix quan < 60% dels experts van
valorar que estaven d’acord o d’acord amb modificacions
en el redactat. Els experts van aportar comentaris de millora
a les fitxes que es van incorporar a la versio final (veure
informe publicat per a més informacio).

Resultats

Es van incloure 78 documents dels quals es podien extreure
indicadors d’eficiéncia en la utilitzacié de quirofans.
D’aquests, 11 van ser identificats a partir del contacte amb
experts clau. La majoria d’estudis incorporaven I’avaluacio
de tot el procés assistencial del bloc quirtrgic: des de la
preparacid del pacient i I'instrumental per a la cirurgia,
I’inici i ’acabament de la induccio d’anestésia, I’inici 1
acabament de la cirurgia i la sortida de quirdfan del pacient,
aixi com la seva reanimaci6. A partir de la revisio de la
literatura es va proposar un model conceptual sobre
eficiéncia en la utilitzacidé del bloc quirurgic (Figura 1a).
Es van identificar 142 indicadors relacionats amb
I’estructura, el procés o resultats de I’activitat assistencial
en els blocs quirurgics que es van agrupar en dimensions
d’eficiéncia i qualitat assistencial proposades (Figura 1b).
La majoria dels indicadors van ser de procés (77%), i entre
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Dimensions d’eficiéncia
« Estructura organitzativa
« Via clinica i protocol
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- Costs del quirofan

« Publicacions ‘

Resultats Satisfaccio dels professionals

Dimensions de qualitat assistencial

Resultats Seguretat dels pacients

FIGURA Ta. Model teoric general de I'estudi

aquests els d’utilitzacié (57 indicadors), els quals
incorporaven principalment la mesura dels temps de
quirofans o blocs quirtrgics (53% dels d’utilitzacié dels
quirofans). Es van identificar un total de 17 indicadors que
mesuraven 1’ocupacié o rendiment global. També es van
identificar indicadors addicionals que mesuraven aspectes
relacionats amb ’estructura organitzativa del centre o del
bloc quirurgic o altres indicadors de procés (habilitats
professionals o de coordinacid, costs o nombre de
publicacions cientifiques), aixi com indicadors de resultat
(satisfacci6 dels professionals o seguretat dels pacients).

Dels 142 indicadors identificats a la literatura
d’estructura, procés i resultat, 74 mesuraven la utilitzacié o
rendiment del bloc quirtrgic. D’aquests tltims, se’n van
prioritzar 9 per I’equip de recerca per a la seva posterior
discussio 1 consens amb experts. D’altra banda, tamb¢ es
van proposar 24 variables d’estratificacio/ajust per la seva
prioritzacio per part dels experts. Un total de 20 experts van
participar en les dues reunions presencials de consens com
amembres del GIA 125 experts van valorar el seu acord per
correu electronic sobre les fitxes completes dels indicadors
(taxa de resposta del 62,5%). En la Figura 2 es presenta la
sintesi d’aquest procés per a I’obtencié de la proposta final
després del consens final d’experts via electronica dels 6
indicadors (2 dels quals de rendiment global) i de 6 variables
d’estratificacid/ajust per a estudis comparatius, essent el seu
grau d’acord de moderat a elevat (80% al 92%). Les
variables d’estratificacid/ajust per a futurs estudis
comparatius de centres finalment consensuades van ser:
a) el tipus de quirofan, b) el nivell de complexitat del centre,
¢) I’existéncia de coordinador del bloc quirurgic, d)
I’existéncia de quirofans d’us exclusiu per a cirurgies
d’urgéncies, 1) la complexitat de la intervencid, i
f) la preséncia d’activitat quirirgica incentivada.
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FIGURA 1b.Nombre d’indicadors segons el model teoric
de I'estudi

Discussio

Aquest projecte ha permés identificar estudis sobre
eficiéncia de quirofans d’ambit internacional, aixi com
descriure les experiéncies existents a Catalunya i a altres
comunitats autonomes. El contacte amb experts durant tot
el procés ha estat fonamental per confirmar la utilitat i
validesa de la revisio de la literatura i dels indicadors de
rendiment i utilitzacié proposats, aixi com per localitzar
documents clau d’Gs en la gestid clinica. S han identificat
diferents iniciatives com els quadres de comandament
integral que constitueixen instruments per facilitar la gestio
i millora de I’eficiéncia, com el projecte ARGOS de
I’Institut Catala de la Salut que inclou un sistema compartit
d’historia clinica, o els quadres de comandament d’altres
hospitals de la XHUP. El Club de Gestié de Quirofans a
Catalunya inclou aproximadament la participacié de 53
hospitals a Catalunya com a forum de discussio en temes de
gestio, en que s’han definit indicadors de rendiment de bloc
quirtrgic, integrats a la present revisio de la literatura i

142 indi S

d’estructura, procés i resultat)

[ 1. Revisi6 de la literatura

@

74 indicadors (d'utilitzacié o rendiment de quirofans)

@

2. Selecci6 i prioritzacio6 per part
de I'equip d’investigacio

9 indicadors (d'utilitzacié o rendiment de uirofans)
24 variables d’estratificacio dels indicadors per a
estudis de comparaci6

@

5 indicadors (d'utilitzaci6 o rendiment de quirofans)
9 variables d’estratificacié dels indicadors per a
estudis de comparacio

3. Consens presencial del grup
intern assessor

@

4. Consens d’experts via
electronica final 6 indicadors (d'utilitzacio o rendiment de quirofans)
6 variables d’estratificacié dels indicadors per a

estudis de comparacio

FIGURA 2.Procés per a I'obtencié i consens d’indicadors
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proposta d’indicadors®. D’altra banda, a la Comunitat de
Madrid, hi ha un projecte per analitzar I’eficiéncia de la
llista d’espera quirurgica en qué han participat diversos
hospitals*; 1, quant a ’ambit internacional, el projecte PATH
de I’Organitzacié Mundial de la Salut proposa un indicador
per mesurar el rendiment d’utilitzacié de quirofans’.

De la revisio de la literatura i la discussio dels experts,
va emergir la necessitat de disposar de recursos humans,
estructurals, eines cliniques i1 de gestio (protocols, guies
de practica clinica, sistemes informatitzats per a gestio),
aixi com habilitats personals per a la coordinacio, gestio i
treball en equip per millorar el rendiment dels quirofans.
Malgrat identificar altres indicadors de procés basats en la
productivitat, costs o resultats, es va prioritzar la proposta
d’indicadors per mesurar la utilitzacié i el rendiment.
Aquesta prioritzacié es va basar en el volum d’estudis i
iniciatives que incloien els esmentats indicadors, la
senzillesa i1 validesa per mesurar ’eficiéncia i identificar
les arees de millora, la no penalitzacio de professionals
amb una especialitat determinada, aixi com el consens
d’experts en el seu mesurament. Es important tenir present
en futurs estudis les conseqiiéncies sobre la falta
d’eficiéncia en la utilitzaci6 dels quirofans, en termes de
resultats en la praxi clinica com per exemple la seguretat
dels pacients, aixi com la satisfaccié dels professionals i
usuaris. En aquest sentit, la satisfaccié dels professionals
i el seu benestar van ser els principals indicadors de
resultat trobats en la present revisié de la literatura, aixi
com altres aspectes de qualitat com la seguretat i la
satisfaccio dels pacients®’. En una estratégia de millora
continua dels quirofans del govern britanic, es van incloure
estrategies educatives i de gestio adregades a professionals
per millorar la seguretat dels pacients i la qualitat de
I’atencio, aixi com per millorar el rendiment dels equips i
el benestar dels professionals®. Aquesta estratégia incloia la
millora del treball en equip, la millora del temps d’inici de
les cirurgies i dels temps de rotacio.

Encara que va existir un consens elevat sobre els
indicadors 1 wvariables d’estratificacio proposats, els
comentaris qualitatius dels experts van evidenciar la
necessitat de millora del redactat de les fitxes. D’altra banda,
es va considerar que era important no penalitzar la mesura de
I’eficiéncia degut a factors relacionats amb I’estructura
organitzativa (arquitectura, personal, gestid), complexitat de
les intervencions o volum de I’activitat, estratificant els
indicadors segons variables clau. El comentari a I’indicador
num. 1 i nim. 2 d’un expert participant en I’estudi il-lustra
aixo [ ... 4 les 8 a.m. arriba a [’hospital tot el personal de dia
i surt el personal de nit a través de tres ascensors, dels quals
Sfuncionen dos amb sort, per evacuar tretze plantes, llavors
baixen els pacients als 14 quirofans entre les 9:00 i les 10:00
a.m. Som un hospital universitari, el temps de preparacio del
pacient en quirofan és de 45 a 60 minuts...”]. Segons
Houndenhoven’, en els estudis de benchmarking de
quirdfans, les taxes d’utilitzacio no tenen en compte normal-

ment el case-mix dels pacients, ni aspectes relacionats amb
la gesti6. Dos exemples son els estudis duts a terme a
Holanda i Alemanya, on es van comparar indicadors de
rendiment ajustats per caracteristiques de I’estructura
organitzativa i caracteristiques dels pacients®".

En definitiva, els experts van manifestar, repetidament,
la necessitat d’ajustar els resultats de rendiment per a una
comparaci6 adequada de centres. Els factors d’estratificacio
més votats van ser el tipus de quirdfan, el nivell de
complexitat del centre i de la intervencid, I’existéncia de la
figura del coordinador del bloc quirtirgic, o la preséncia
d’activitat quirrgica incentivada o retribuida de forma
extraordinaria. També es va posar de manifest en les
reunions presencials amb experts que no acabava d’existir
un consens clar sobre com mesurar la complexitat del
centre o les intervencions. Hi ha diferents aproximacions i
s’han recollit en les fitxes les més freqiientment utilitzades
com, per exemple, en el CMBD o en estudis ad hoc en els
quals s’han realitzat models d’ajust del risc en estudis de
benchmarking"". En estudis futurs es necessitara analitzar
la precisié de les variables i indicadors proposats per a
I’analisi comparada del rendiment de bloc quirargic.

Altres variables d’estratificacid importants que cal tenir
presents en estudis futurs de benchmarking de centres son
la preséncia d’activitat docent i volum d’activitat i
rendiment per especialitat quirirgica. Segons els experts i
la literatura identificada, no només afecta al rendiment la
preséncia d’estudiants/residents MIR, que alenteix el
procés assistencial per la necessitat formativa, sind també
aspectes del circuit assistencial, les habilitats dels cirurgians
o de I’equip en general. Per exemple, un quirofan
d’oftalmologia pot tenir un rendiment del 75% amb vuit
procediments curts i ser adequat, i un quirofan de cirurgia
ortopedica pot incloure dues cirurgies en una sessio 1 tenir
el mateix rendiment. D’altra banda, hi ha aspectes com les
habilitats professionals i la coordinacié que milloren el
rendiment de quirofan, entre els quals es troba la figura del
coordinador de quirofan'. Malgrat la seva rellevancia, €s
important assenyalar la necessitat suggerida per alguns
experts de I’existéncia d’una taula de programacié amb la
preséncia/coordinacié de diversos professionals entre els
quals es troba el coordinador, que treballa junt amb la
direccid del centre i altres professionals a I’esmentada taula,
de forma periodica i continua.

En definitiva, a la practica clinica quotidiana, és dificil
ajustar els temps agendats teorics a la realitat; la cirurgia
va més enlla de I’acte quirargic i implica un procés
complex que comprén des que el pacient arriba a
I’hospital, se’l prepara, es confirma I’adequaci6 de la
cirurgia, es comenga I’anestésia, es prepara la sala, es
comenga la cirurgia, es finalitza la cirurgia i I’anestésia, es
fa la reanimacio, el pacient surt i entra el segiient pacient.
Es important esmentar que, en la mesura del rendiment i
utilitzacié del bloc quirtrgic a nivell comparatiu de
centres, serveis o regions, hi pot haver problemes de
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qualitat 1 exhaustivitat en el registre de temps reals i
programats, per la qual cosa es requerira definir estratégies
per millorar la informacié dels hospitals per poder obtenir
estimacions valides i fiables de I’eficiéncia. La fiabilitat
de les dades és una qiiestid6 important que s’ha de
considerar si es desitja comparar centres. Aquest punt €s
important ja que constitueix una de les majors dificultats
per a la implementacio i el calcul d’indicadors. D’altra
banda, una terminologia comuna 1 precisa també
contribuira a afavorir la fiabilitat de les dades recollides
en termes de reproductibilitat i consisténcia.

Cal assenyalar algunes limitacions del present estudi. En
relacié amb els documents inclosos en la revisié de la
literatura, encara que s’ha seguit un métode sistematic i
rigords, és important remarcar que 1’heterogeneitat de
dissenys 1 objectius d’estudi (dissenys d’estudi poc habituals
en epidemiologia, possiblement més habituals en I’avaluacio
de gestio clinica i1 sanitaria com a estudis qualitatius,
modelitzacidé matematica, etc.) ha dificultat avaluar la

ANNEX. Descripcio dels indicadors i variables consensuats

qualitat metodologica dels treballs. A més dels dissenys, es
va manifestar una nova dificultat en el consens sobre les
definicions operatives, com el concepte de les intervencions
urgents, el nivell de complexitat de les intervencions o
centres, o el rendiment, eficiéncia i productivitat. D’altra
banda, per qiiestions de factibilitat, no van participar
informants clau en altres comunitats autonomes, tot i que es
van convidar com a revisors externs de I’informe final®.
Com a conclusid, s’ha proposat un model teoric per
mesurar 1’eficiéncia en la utilitzacio del bloc quirurgic que
inclou la disponibilitat d’instruments de practica clinica i
gestid, habilitats professionals i coordinaci6 de quirofans,
la utilitzacio, el rendiment i la productivitat, aixi com la
satisfaccio dels professionals 1 altres resultats de la qualitat
de I’atenci6. No s’han identificat revisions previes de la
literatura ni consensos formals d’experts publicats
anteriorment, que defineixin indicadors per a la mesura del
rendiment de bloc quirtrgic en el nostre context. Aixi, s’ha
proposat en el present estudi un nombre manejable

Indicadors Puntuacié (1-10) Grau de consens (%)
mitjana (DE)
Titol Férmula Importancia  Factibilitat | Totalment D’acord amb Totalment
d’acord  modificaci6  desacord

1. Mitjana de temps [Sumatori de temps entre 1’entrada i la sortida 8,3 (0,4) 8,7(0,3) 55,6 36,0 8,0
d’utilitzacié de quirofans del quirofan de cada un dels pacients en

quirdfans de cirurgia programada en un

centre/nombre d’intervencions quirdrgiques

programades en un centre]
2. Mitjana de temps [Sumatori de temps reals entre la sortida d’un 8,6(0,3) 82(0.4) 56,0 44,0 0,0
de rotacio entre pacients pacient fins a I’entrada del segiient pacient, en
als quirofans un mateix quirofan de cirurgia programada en

un centre/nombre d’intervencions quiriirgiques

programades en un centre]
3. Mitjana de temps [Sumatori d’hores programades teoriques per a 8,1(0,4) 8,2 (0,4) 48,0 44,0 8,0
agendat per a quirofans cada quirofan en un centre/nombre
(temps teoric) d’intervencions quirirgiques agendades en un

centre]
4. Nombre d’intervencions [n] 7,9 (0,4) 9,1(0,2) 440 440 40
quirirgiques realitzades
5. [ndex d’ocupacié brut [(Sumatori de temps entre I’entrada i la sortida 8,0 (0,5) 8,3(0,5) 32,0 56,0 12,0
de blocs quirtrgics en de quirofan de cada un dels pacients de cirurgia
intervencions programades  programada) + (sumatori de temps reals entre la

sortida d’un pacient fins a I’entrada del segiient

pacient en un mateix quirofan de cirurgia

programada)/(sumatori d’hores agendades per a

cada quirofan) per 100]
6. index d’ocupacié net [(Sumatori de temps entre I’entrada i la sortida 8,2(0,5) 8,4(04) 48,0 32,0 20,0
de blocs quirirgics en de quirdfan de cada un dels pacients en
intervencions programades  quirdfans de cirurgia programada)/(sumatori

d’hores agendades per a cada quirofan en un

centre) per 100]
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d’indicadors centrats en la utilitzaci6 i el rendiment. La
seva rellevancia, factibilitat i validesa, a més de per
I’amplia participacié d’experts en el consens, es reafirma
perque son aplicats a la practica i gestio clinica hospitalaria
de forma rutinaria, per a la planificaci6 d’agendes i
assignacio de recursos. D’altra banda, s’han identificat
estudis internacionals que confereixen robustesa i validesa
a la proposta. Els indicadors definits permetran descriure
I’eficiéncia en la utilitzacio dels blocs quirurgics,
aprofundir en factors relacionats amb un millor/pitjor
rendiment i detectar aspectes de millora continua en el
context de Catalunya i altres hospitals publics del Sistema
Nacional de Salut.

Recomanacions

* Per confirmar la utilitat, la factibilitat, la validesa i la
fiabilitat dels indicadors d’eficiéncia en la utilitzaci6 del
bloc quirurgic, sera necessari realitzar una prova pilot
que avalui aquests aspectes 1 demostri la seva utilitat per
comparar i monitorar hospitals.

* Per poder realitzar un monitoratge del rendiment de bloc
quirurgic del centres catalans s’hauria de recollir la
informacio segiient:

Informacio de cada intervencié/pacient: codi identifi-
catiu del pacient, data de naixement, sexe, data de la
cirurgia, unitat proveidora o centre assistencial, en quin
quirofan es va realitzar la intervencio, tipus de quirofan,
hora d’entrada i sortida del quirofan.

Informacio de les hores programades teoriques: data de
la cirurgia, unitat proveidora o centre assistencial, codi
identificatiu del quirofan, tipus de quirofan, hores
programades per a cada sessio (mati o tarda) en dies
laborals d’intervencions quirdrgiques programades.

* Per a la implementaci6 dels indicadors, es recomana la
implicacié de professionals vinculats al bloc quirtrgic i
sistemes d’informacio (secretaries técniques/documenta-
ci6é meédica) en cada hospital.

* Igual que altres iniciatives existents que inclouen el
benchmarking d’hospitals per valorar el seu rendiment, la
implementaci6 dels indicadors proposats requerira una
analisi exhaustiva que tingui en compte factors
relacionats amb un millor o pitjor rendiment perque sigui
d’utilitat per als professionals implicats en els blocs
quirurgics, els gestors clinics 1 sanitaris.

Agraiments: 1’ equip de recerca vol agrair la col-labo-
racié de tots el experts participants en el present estudi
(veure informe publicat complet)’.
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