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Resumen

Se describe un plan de gestién de las listas de espera qui-
rdrgicas de prétesis articulares de cadera y rodilla y sus re-
sultados a los 3 afos. El plan de gestion se basoé en la unifi-
cacion de la informacion y programacion, depuracion periddica,
guia clinica, gestion de la demanda, priorizacién por necesi-
dad e incremento de la oferta.

Durante el primer afo se consiguio aflorar la lista de espe-
ra real, con un 23% mas de pacientes de los contabilizados
hasta entonces. A los 3 anos, se depurd la lista en un 16%
de los pacientes, se disminuy¢ la estancia media de estos pro-
cedimientos en 4 dias, se evalué el 59,5% de los pacientes
con un instrumento de priorizaciéon y se incrementé la activi-
dad de artroplastias en un 16%. Se redujo en un 14,7% los
pacientes en espera de protesis articulares y el tiempo de re-
solucion de estos procedimientos disminuyé en 3 meses para
las artroplastias de rodilla y en un mes para las de cadera.
Palabras clave: Gestion. Listas de espera quirdrgica. Préte-
sis articulares.

Abstract

This study describes the implementation of a management
plan for surgical joint replacement waiting lists and its results
after 3 years.

The plan was based on the following: unification of information
and scheduling, periodic review, clinical guidelines, manage-
ment of demand, prioritization according to need, and incre-
asing the services provided.

During the first year, the plan succeeded in revealing the real
waiting list, with 23% more patients than previously included.
Three years later, 16% of the patients had not turned up for
surgery after being scheduled; the mean length of hospital stay
for joint replacements had been reduced by 4 days; 59.5% of
the patients joining the list had been assessed with a priori-
tization instrument, and the number of joint replacements had
increased by 16% with a reduction of 14.7% in patients wai-
ting for joint replacements. The resolution time for these pro-
cedures had also decreased by 3 months for knee arthroplasty
and by 1 month for hip arthroplasty.

Key words: Management. Surgical waiting lists. Joint repla-
cements.

Introduccién

n el Hospital Universitario Vall d’Hebron de Bar-

celona, la lista de espera para intervenciones de

protesis articulares de extremidad inferior era poco

aceptable con tiempos de resoluciéon de 15,4
meses para la rodilla y 5,9 para la cadera.

Frente a ello, habiendo revisado la bibliografia dis-
ponible, consideramos que el problema de la lista de
espera quirdrgica es complejo y, por tanto, era nece-
sario abordarlo de una manera integral’. Por ello, ela-
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boramos un Plan de Gestion de la lista de espera de
protesis con diversas medidas2.

El objetivo de este trabajo es describir las medidas
de gestion de este Plan y sus resultados a los 3 afios de
su funcionamiento.

Medidas del Plan de Gestion

Las medidas de gestion se implantaron a mediados
del afio 2000. No se trataba unicamente de incremen-
tar la actividad quirdrgica a modo de plan de choque,
sino de revisar y mejorar los procedimientos clinico-asis-
tenciales. Las medidas de gestién del Plan fueron:

1. Unificacion y validacion de la informacion sobre
la lista de espera. Se trataba de asegurar un sistema
de informacién homogéneo, transparente y fiable. Para
ello, teniamos que pasar de la lista personal del ciru-
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jano a una unica lista centralizada, rigurosa y comple-
ta. Esta funcion se centralizé en una secretaria Unica
de gestion de lista de espera y programacion quirdrgi-
ca. Desde este momento los criterios de programacion
se fijan mediante una comision de profesionales y di-
rectivos que denominamos comision quirdrgica.

2. Depurar las listas periddicamente. Esta descrito
que en listas con mucho tiempo de demora, es decir,
superiores a 1 afo, hasta en un 20% de los pacientes
puede haberse modificado la indicacion de la inter-
vencién por motivos diversos®.

La depuracion de la lista ha de ser sistematica y pe-
riodica. En nuestra experiencia, la mejor manera fue li-
garla a la propia programacion quirtrgica. Esta se rea-
liza trimestralmente desde la Secretaria Quirdrgica. De
acuerdo con el cirujano, se revisan los pacientes a in-
tervenir en los 3 meses siguientes, bajo criterios de an-
tigiedad y necesidad*. Se les llama telefénicamente,
confirmando la posibilidad de la intervencion o se de-
pura de la lista si alguna circunstancia lo aconseja. Los
pacientes confirmados son citados a las consultas de
los cirujanos y anestesistas para reafirmar la indicacion
y proceder a las exploraciones preoperatorias.

3. Reducir la variabilidad en la practica clinica de estos
procedimientos. Existia en la practica clinica una apre-
ciable variabilidad en el desarrollo del proceso asisten-
cial®, incluyendo en la fase de hospitalizacién un nume-
ro de estancias destinadas a la rehabilitacién funcional.
Esto comportaba una media de estancias para estos pro-
cedimientos por encima de los estandares aceptados. Para
hacer frente a todo ello, elaboramos guias clinicas cuyo
objetivo era mejorar las indicaciones y nuestra eficiencia.

4. Actuaciones de gestion de la demanda. Consi-
deramos las artroplastias totales de cadera y rodilla pri-
marias como procedimientos de ambito comunitario y,
por tanto, susceptibles de ser tratados en los hospita-
les cercanos al domicilio del paciente. Por ello, decidi-
mos priorizar, para estos procedimientos, Unicamente
a pacientes de nuestra zona de influencia comunitaria
(unos 400.000 usuarios).

5. Priorizar a los pacientes en la lista por necesi-
dad. Paralelamente a la puesta en marcha del plan de
gestion de listas de espera, participamos en el proyecto
de la Agencia de Evaluacion Tecnoldgica i Recerca Mé-
dica (AATRM) de Catalufia sobre un sistema de prio-
rizacion para las artroplastias de cadera y rodilla. Este
proyecto tiene como objetivos la elaboracién y valida-
cion de un conjunto de criterios que permitan puntuar
y ordenar a los pacientes en lista de espera para in-
tervenciones de artroplastia de rodilla y cadera por ne-
cesidad y beneficio esperado*. El objetivo de esta prio-
rizacion es utilizarla como instrumento para programar,
en el tiempo, primero a las personas mas necesitadas,
introduciendo criterios objetivos, cuantificables, expli-
citos y transparentes, haciendo mas justa y razonable
la programacién quirurgica®®.

Tabla 1. Evolucién 2000-2003 del nimero de pacientes en lista
de espera para artroplastia de cadera y rodilla

Procedimiento 2000 2001 2002 2003 Diferencia 2001/2003
Artroplastia de rodilla 636 826 834 699 -15,3%
Artroplastia de cadera 245 264 284 231 —12,5%
Total artroplastias 881 1090 1118 930 -14,7%

6. Medidas para incrementar la oferta. Finalmente,
actuamos sobre nuestra capacidad productiva au-
mentando el nimero de procedimientos quirdrgicos de
prétesis de cadera y rodilla. Este es un tema contro-
vertido®'!, que serd motivo de andlisis especifico en este
trabajo.

El Area de Traumatologia y Rehabilitacién del hos-
pital partia, en el afio 2000, de un indice de ocupa-
cion de camas del 88,58% y de un indice de sustitu-
cion de procedimientos susceptibles de realizarse por
cirugia mayor ambulatoria (CMA) del 46,7%. Las in-
tervenciones protésicas de cadera y rodilla suponian
el primer grupo relacionado con el diagndstico (GRD
209) en numero de casos atendidos por el servicio
de cirugia ortopédica. Frente a esta situacion nos pro-
pusimos:

1. Incrementar la tasa de ambulatorizacion centra-
lizando toda la CMA en los quiréfanos de la unidad de
cirugia sin ingreso. Ello permitié liberar un quiréfano com-
pleto diario para incrementar las intervenciones de ci-
rugia protésica.

2. Abrir un quiréfano mas, 4 tardes por semana, pro-
gramando 2 proétesis por sesidn quirdrgica.

3. Adecuar las estructuras de soporte (esterilizacion
de noche y aumento de la reanimacion posquirurgica)
para atender al incremento de actividad quirdrgica.

4. Plantear diversas medidas de gestion de camas
que permitieran un mayor drenaje de la hospitalizacién
(derivacion a un centro de convalecencia y coordina-
cién con atencion primaria la enfermeria a domicilio al
alta del paciente) y bajar la estancia media.

Resultados

Al centralizar y aflorar toda la lista de espera de pré-
tesis se paso en el primer aino de 881 pacientes a 1.090
(un aumento del 23%); a partir de este momento en que
se aflord la lista real (afo 2001), ésta se fue reducien-
do hasta los 930 pacientes en el afno 2003 (una re-
duccién total del 14,7%, lo que supone un 15,3% para
los pacientes pendientes de artroplastia de rodillay un
12,5% para los de cadera; tabla 1).
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Tabla 2. Evolucién 1999-2003 del numero de intervenciones
de artroplastia de cadera y rodilla y estancia media (EM)
de estos procedimientos

1999 2003 Diferencia 1999/2003
N.° de intervenciones 879 1.021 +16%
EM GRD 209? 16,9 128 —4.1 dias

2l grupo relacionado por el diagnéstico (GRD) 209 agrupa los pacientes con pro-
cedimientos de artroplastia de cadera y rodilla, tanto primarias como de revision.

La depuracién sistematica, usando como referente
el criterio de antigiiedad, descarté de la lista hasta un
16% de los pacientes, especialmente de los grupos de
pacientes con un mayor tiempo total de espera.

Se disefharon las guias clinicas de artroplastia de
rodilla y de cadera. A los 2 afios de implantadas, al me-
jorar la gestion de camas, conseguimos disminuir la es-
tancia media de estos procedimientos en 4,1 dias. Asi-
mismo, aumentamos la actividad quirdrgica de protesis
de cadera y rodilla en una media de 200 al afo, lo que
supuso un aumento del 16% (tabla 2).

La reduccion en la procedencia de la demanda de
estos procedimientos, de ambitos distintos a nuestra
zona comunitaria, fue del 14%.

El grado de cumplimentacion del instrumento de prio-
rizacion, a finales de 2003 era del 59,5%, con una am-
plia variabilidad entre profesionales que oscil6 entre el
10y el 87%. No se analizé el porcentaje de pacientes
que fueron programados por criterios de antigiiedad o
de necesidad debido a la persistencia aun de muchos
pacientes con antigiiedad elevada.

El tiempo de resolucién (entendido como el tiempo
necesario para intervenir a todos los enfermos de la lista
de espera y calculado sobre la base de la actividad de
un periodo determinado) disminuyd en 3 meses para
la rodilla y en 1 mes para la cadera.

Conclusiones

La centralizacién de la informacion y programacion
ha sido un factor imprescindible para la gestién de la
lista de espera. Los factores que mas han influido en
la mejora del tiempo de resolucion han sido, en primer
lugar, la mejora de la eficiencia en la gestion de camas

y quiréfano que ha permitido aumentar la oferta de pro-
cedimientos protésicos y, en segundo lugar, la depu-
racion periddica y la gestion de la demanda. Mientras
que en cuanto a la utilizacion del instrumento de prio-
rizacion, en el afo 2003 éste todavia no estaba total-
mente implantado y, al existir una gran lista histérica,
aun no se programaba segun su puntuacion.

Para el abordaje de las listas de espera no hay for-
mulas unicas. Las medidas de gestién han de ser ne-
cesariamente diversas, que actlien sobre la demanda,
la indicacion, la priorizacion, la oferta y la organizacion
de los recursos de soporte del hospital, mas alla del
simple incremento del numero de quiréfanos disponi-
bles.
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