Universitat
Internacional
de Catalunya

11C

Servicio de Oftalmologia:
Eficienciay Calidad

Javier Bardavio Ara

ADVERTIMENT. L'accés als continguts d'aquest document i la seva utilitzacié
ha de respectar els drets de la persona autora. Pot ser utilitzada per a consulta
o0 estudi personal, aixi com en activitats o materials d'investigacio i docéncia en
els termes establerts a l'art. 32 del Text Refos de la Llei de Propietat
Intel-lectual (RDL 1/1996). Per altres utilitzacions es requereix I'autoritzacio
prévia i expressa de la persona autora. En qualsevol cas, en la utilitzacié dels
seus continguts caldra indicar de forma clara el nom i cognoms de la persona
autora i el titol. No s'autoritza la seva reproduccio o altres formes d'explotacio
efectuades amb finalitats de lucre ni la seva comunicacié publica des d'un lloc
alie. Tampoc s'autoritza la presentacié del seu contingut en una finestra o marc
alie a RECERCAT (framing

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de este documento y su utilizacion
debe respetar los derechos de la persona autora. Puede ser utilizada para
consulta o estudio personal, asi como en actividades o materiales de
investigacién y docencia en los términos establecidos en el art. 32 del Texto
Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual (RDL 1/1996). Para otros usos se
requiere la autorizacion previa y expresa de la persona autora. En cualquier
caso, en la utilizacion de sus contenidos se deberé indicar de forma clara el
nombre y apellidos de la persona autora y titulo. No se autoriza su
reproduccion u otras formas de explotacion efectuadas con fines lucrativos ni
su comunicacion publica desde un sitio ajeno. Tampoco se autoriza la
presentacion de su contenido en una ventana o marco ajeno a RECERCAT
(framing).



MASTER UNIVERSITARIO en GESTION SANITARIA

Proyecto final

Septiembre 2012

SERVICIO DE
OFTALMOLOGIA:
EFICIENCIA Y CALIDAD

Javier Bardavio Ara

Tutor: Dr. Joan Bosch

lic

Universidad Internacional de Cataluia
Facultad de Medicina







Dedicada a Javier y Lorena
que generosamente han entregado
mi tiempo con ellos a este proyecto






RESUMEN EJECUTIVO

INTRODUCCION Y PRESENTACION DEL PROYECTO 4
OBIJETIVO 6
METODOLOGIA Y DISENO DEL PROYECTO 8
1. ANALISIS DEL FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE UN DEPARTAMENTO 8
2. ANALISIS DE NECESIDADES: ATENDIENDO A LA ACTIVIDAD Y LA COMPLEJIDAD 10
3. REVISION BIBLIOGRAFICA 11
4. RECURSOS SEGUN LA NECESIDAD 12
5. FUNCIONAMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA 14
5.1 PREMISAS INICIALES 14
5.2 REORDENACION DE LAS TAREAS DEL EQUIPO HUMANO 17
6. CALCULO DE LOS RECURSOS HUMANOS NECESARIOS DEL PROYECTO HIPOTETICO: PERSONAL MEDICO, DE
ENFERMERIA Y TECNICO 21
7. COMPARACION DEL PROYECTO HIPOTETICO CON UN DEPARTAMENTO EN FUNCIONAMIENTO PARA ACTIVIDAD
SIMILAR 24
8. BREVE ANALISIS ECONOMICO 26
RECURSOS DEL DEPARTAMENTO 27
1. RECURSOS FiSICOS 27
1.1 BASE TECNOLOGICA DE FUNCIONAMIENTO IMPRESCINDIBLE 27
1.2 RECURSOS DE LA CONSULTA EXTERNA 27
2. PROCESOS CLiNICOS 28
2.1 PROCESO DE CATARATA 28
2.2 PROCESO DE GLAUCOMA 30
3. PLAN DE FORMACION 31
3.1 PLAN DE FORMACION DEL PERSONAL TECNICO 31
3.2 PLAN DE FORMACION MEDICA CONTINUADA (FMC) 32
4, DISENO DEL CUADRO DE MANDOS. INDICADORES 36
5. PLAN DE CALIDAD 38
PLAN DE IMPLEMENTACION 40
DISCUSION Y CONCLUSIONES 46
BIBLIOGRAFIA 50
DOCUMENTACION ANEXA 51







SERVICIO DE OFTALMOLOGIA: EFICIENCIA Y CALIDAD 3

RESUMEN EJECUTIVO

Este documento es la plasmacion de una propuesta ambiciosa e innovadora para la mejora
en la eficiencia y en el control de la calidad de un departamento hospitalario de oftalmologia. La
intencion del texto es resumir el funcionamiento de un modelo nuevo de asistencia
oftalmoldgica que, manteniendo o incluso mejorando la calidad de la asistencia, sea capaz de un

ahorro en personal muy significativo.

La propuesta se basa en la aplicacion de la gestion clinica de la siguiente forma:
e Motivacion del personal asistencial, con énfasis de los médicos especialistas
e Protocolizacién de la asistencia médica y quirdrgica
e Diferenciacion por niveles de complejidad
e Reasignacion de roles y competencias
e Formacion del personal asociado y control de la formacién continuada

e Control de la actividad, la eficiencia y la calidad mediante indicadores

El documento explica como se ha calculado la necesidad de recursos humanos y como se
establece la comparacion con un departamento en funcionamiento. De la misma forma se ofrece
el ahorro en horas de personal que después puede extenderse a unidades monetarias. El
documento incorpora la propuesta de procedimientos, planes de formacion del personal, de
formacion continuada, de calidad y de implementacion. También la estructura fisica basica para
llevarlo a cabo.

No me cabe duda de que lo convincente de la propuesta, por audaz que pueda parecer,
resultard del agrado de las gerencias y direcciones generales por generar un ahorro muy
significativo, por la necesidad imperante de implantar medidas que incrementen la

productividad y la competitividad y por tratarse de un plan que es factible.

Mensajes clave

Eficiencia mediante la motivacion, redistribucion de competencias y clasificacion por complejidad
Calidad mediante estandarizacion, control de indicadores y constante actualizacion
Responsabilidad de los profesionales y ahorro en personal

Factibilidad
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INTRODUCCION Y PRESENTACION DEL PROYECTO

La eficiencia es un aspecto natural de la accion humana. La asistencia sanitaria es una parte
muy compleja y sofisticada de esa accion humana. La eficiencia en la aplicacion de la asistencia
sanitaria garantiza que los tratamientos que inicialmente son caros puedan progresivamente ir
reduciendo su coste y vayan poniéndose al alcance de una mayoria de personas, como ocurre
con infinidad de productos no sanitarios. La eficiencia es pues consecuencia de la evolucion
intelectual de las sociedades y producto del ingenio humano: abaratar los costes de produccion
es la tendencia natural de la sociedad. Los individuos, por lo tanto, no sélo entienden esta
evolucion por ser natural sino que lo contrario no se comprende.

La mejora en la eficiencia nace de la aplicacion de tecnologia en el proceso de produccién,
de la estandarizacion de los procesos, de la formacion de profesionales con menor instruccién
inicial y del espiritu humano de superacién. La observacion de un modelo que a lo largo de los
afios no modifica su funcionamiento es preocupante: los sistemas deben evolucionar estructural
y funcionalmente. Esto incluye la necesidad de modificar las pautas de comportamiento, las
tareas, los roles y concebir el aprendizaje como herramienta de cambio y adaptaciéon. El

recambio del personal forma parte de esta evolucion en las organizaciones humanas.

La oftalmologia es una sofisticada especialidad de la medicina que evoluciona a gran
velocidad. La esencia de esta rapida evolucién probablemente resida en el valor intrinseco del
restablecimiento de la vision y prevencion de su pérdida y de los métodos quirdrgicos utilizados
que los convierten en un justificado negocio: pero es indudable que ese negocio ha generado
enormes cantidades de bienestar y salvado millones de vidas pues la invidencia es un factor de

riesgo innegable de muerte prematura.

La evolucion de la cirugia mayor ambulatoria en oftalmologia ha supuesto una de las
mayores revoluciones en la asistencia sanitaria reduciendo el coste de forma importantisima.
Pero ademas, la aplicacion de nueva tecnologia y técnicas quirdrgicas ha incrementado la
capacidad de aplicar tratamientos a una mayor velocidad reduciendo las complicaciones y
acelerando la rehabilitacion visual. Esta es la mejora en la eficiencia conseguida en las ultimas
décadas: pero puede todavia mejorar, cuando menos en nuestro entorno. Nuestro pais adolece de
baja competitividad y capacidad de produccidén si nos comparamos con paises de nuestro

entorno y alin mas con paises de otros continentes como América, Asia u Oceania.
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Este proyecto pretende disefiar el departamento de oftalmologia ideal que dé respuesta a
dos factores cruciales en la aplicacion de la asistencia sanitaria: la calidad de esa asistencia y la
eficiencia en su aplicacion. Para ello deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos: utilizacion
de tecnologia, el tiempo destinado a cada tarea que termina siendo un recurso muy escaso en una
organizacion altamente compleja, la asignacion de esas tareas en un equipo humano de perfiles
definidos y el disefio de procesos transversales multidisciplinares ajustados a la necesidad de la
enfermedad del paciente. El céalculo de la ocupacion del personal se ha hecho pensando en un
rendimiento maximo que podria considerarse algo ambicioso pero, introducir un factor de
correccion de “improductividad” me parece inmoral, indeseable e injustificado en los tiempos
que corren. EIl disefio se realiza en base a unas necesidades definidas en el apartado segundo,
pero con el animo de que pueda ampliarse segun las necesidades de poblacién de referencia en
volumen de actividad y cartera de servicios: desde un departamento de un hospital de

complejidad media hasta un hospital monografico de referencia terciaria publico o privado.

La cuestion no es tanto qué debe hacerse (pues la necesidad de mejora de la eficiencia es
evidente) sino como conseguirse. Este plan trata de la capacidad de produccion de una
organizacion de individuos que deben modificar la conducta de una forma que a priori parecera
imposible. Toda trasformacion de este calado es traumatica de una forma u otra. Traumatica
porque un incremento del rendimiento de cada individuo convierte automaticamente a un
porcentaje de los empleados en innecesarios. Y traumatica porque no solo se cambia el rol de
cada uno, sino que el rol se hace cambiante al son de la necesidad y la evolucion de la

organizacion, en un pais con arraigo de una tradicion individual y organizacional inmovilista.
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OBJETIVO

El fin perseguido en este proyecto es el de mejorar la calidad de la asistencia y la eficiencia.
La mejora de la eficiencia es hasta cierto punto mas facil de medir pues el coste, el rendimiento
y por tanto el beneficio obtenido en tiempos pasados esta en la cuenta de resultados. La mejora
en la calidad no esta hasta la fecha medida sino Unicamente supuesta: el establecer un plan de
calidad, con procedimientos, objetivos, indicadores e incentivos asociados a objetivos de calidad
es ya una mejora en si mismo. Cuadnto va a mejorar cada uno de esos aspectos no puede
predecirse en este parrafo, pues el calculo hipotético no estd hecho y la realidad una vez
aplicado el plan solo se conocera en el futuro si el plan termina implantandose.

Para empezar a trabajar deberemos formular unos objetivos hipotéticos de actividad anual

parecidos a los de un departamento ya existente.

Actividad encomendada al servicio:
o Cuatro mil altas quirdrgicas anuales.
o Tres mil quinientas intervenciones de catarata.
o Quinientas altas quirargicas de otras patologias: cirugia de retina, glaucoma,
palpebral y lagrimal.
o Mil quinientos tratamientos laser anuales.
o Mil intervenciones de cirugia menor ambulatoria.
o Ocho mil pruebas complementarias.

o Cuarenta mil consultas externas.

Aproximacion a la actividad mediante un departamento eficiente y de calidad

o Disefio de los procesos transversales multidisciplinares justificados para mejorar
la atencion al paciente y la eficiencia de la organizacion. Célculo de los recursos
humanos, definicién de los perfiles y competencias necesarios para cubrir la
actividad encomendada.

o Disefio de la gestion de la calidad.

o Disefio de la gestion por objetivos dirigida a los lideres de equipos y de la
actividad que le sera encomendada.

o Disefio de un plan de formacién para la reasignacion de tareas y un plan de

formacion continuada que de respuesta a las necesidades del departamento.
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o Disefio de los indicadores de calidad, actividad y formacién necesarios.
o Disefio de la estructura ideal para el funcionamiento del departamento.
o Calculo en términos de ahorro en horas de personal generado tras la reforma del

departamento.
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METODOLOGIA Y DISENO DEL PROYECTO

1. Analisis del funcionamiento actual de un departamento

El departamento de oftalmologia emplea el equivalente a 11 especialistas a tiempo
completo, entre 6 y 8 residentes, 5 optometristas, 4 enfermeras y 7 auxiliares de clinica,
repartidos en turnos de mafana y tarde. La ocupacion de este personal se distribuye de la
siguiente forma: 13 sesiones de Consultas Externas (CCEE) de asistencia basica (entendiéndose
por basica aquella que no requiere de una opinion especial), 25 sesiones de CCEE de asistencia
especial, 4 sesiones de CCEE de revision de operados de catarata. Ademas se practican 11
sesiones quirurgicas de cirugia intraocular y 2 de cirugia lagrimal, palpebral y orbitaria, una
sesion de inyecciones intravitreas semanalmente y dos sesiones mensuales de cirugia menor
ambulatoria. Todos los pacientes son tratados de forma ambulatoria y el ingreso de alguno es
excepcional. La descripcion de este departamento sirve para establecer la comparacion con el
modelo propuesto.

Teniendo en cuenta la variacion de la actividad en diferentes afios, las cifras de actividad al
cierre de 2011 son las reflejadas en la Tabla 1.1.

Tabla 1.1: Actividad del departamento actual

Concepto Altas quirurgicas Consulta externa
Total 3.733 34.189
Servei Catala Salut (SCS) 2.726 17.436
Mutua en exclusividad (MeE) 851 16.422
Otras Mutuas 155 302

Ademas se practican pruebas complementarias y terapias méedicas: 1300 terapias laser, 900
angiografias, 1700 biometrias, 2500 campimetrias, 400 exploraciones ortopticas, y 200
ecografias oculares. Estas cifras no pretenden ser exactas y son Unicamente orientativas.

Los pacientes de SCS que son remitidos para cirugia de catarata o los de MeE que son
diagnosticados de ello, normalmente no son previamente visitados por un cirujano. Esto se debe
a que tal como estd planteado el funcionamiento del departamento, una cita con el cirujano
introduciria gran cantidad de ineficiencia. Esto se hace aun a riesgo de comprometer la
seguridad del paciente: asegurar que un cirujano puede acometer una intervencion, trazar un

buen plan quirdrgico teniendo en consideracion los factores de riesgo o discutir los pros y
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contras de la intervencion son aspectos que debe tratarlos el cirujano a priori. Este aspecto
también afecta a la eficiencia del quiréfano pues con frecuencia los pacientes deben recibir
exploraciones o tratamientos preoperatorios complementarios antes de la intervencion lo que
obliga a su suspension. Sin embargo, el seguimiento postoperatorio, que es sumamente
previsible, es tarea que con frecuencia la desarrolla un médico o el mismo cirujano. Teniendo en
cuenta que la cirugia de catarata engloba el 75% de la actividad de un departamento de
oftalmologia (3200 de 3700 altas quirdrgicas y 11.000 de 34.000 consultas anuales) el sistema
puede considerarse relativamente ineficiente e inseguro. Hay espacio de mejora.

El proceso preoperatorio suele durar entre 4 y 6 semanas en el que el paciente practica
pruebas oculares (medida de longitud axial —biometria- y topografia corneal) y generales
(electrocardiograma —ECG—, analisis de sangre y revision con el anestesista).

El nimero minimo de actos médicos en todo paciente que se interviene de catarata es de
una primera visita diagndstica, preoperatorio, acto quirdrgico, cura de 24 horas, revision
semanal para organizar procedimiento del ojo adelfo, acto quirtrgico del segundo ojo, cura 24
horas y consulta final del mes para entregar receta de gafas y alta del servicio. En total 10 actos
médicos por paciente que se somete a cirugia de catarata bilateral.

Los pacientes de MeE que se someten a cirugia de catarata pueden entrar en el
preoperatorio desde cualquier consulta habiendo sido visto o0 no por un cirujano.

El resultado de este modelo de trabajo es que emplea a muchos cirujanos, que no suelen ver
a sus pacientes antes de la intervencion. EI modelo se apoya sobre un sistema de incentivos bajo
por intervencién practicada que en realidad no sirve como estimulo a la mejora de la eficiencia.
Por lo tanto se planea el parte quirtrgico para que éste sea ineficiente: muchas de las decisiones
importantes como tipo de anestesia, eleccion de la lente o detalles de la técnica quirdrgica se
dejan para hacerse durante el tiempo de quiréfano de forma que gran parte del tiempo se utiliza
en tomar decisiones fundamentales que podrian tomarse antes, esperandose hasta el Gltimo
momento para detectar errores que pueden suponer la cancelacion del procedimiento. Del
mismo modo se emplea a muchos mas médicos que enfermeras, optometristas o auxiliares
incrementando el coste de forma injustificada pues la mayoria de las tareas de un médico son
delegables a profesionales de menor formacion y por lo tanto menor coste. Teniendo en cuenta
ademas que emplear profesionales de alta formacion para realizar tareas basicas (susceptibles de
estandarizar) genera frustracion e insatisfaccion del profesional que se convierte en un individuo
sin animo de superar reto alguno y Unicamente dispuesto a desentenderse de la resolucion de los

problemas para los que ha sido formado.
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2. Analisis de necesidades: atendiendo a la actividad y la complejidad

Factibilidad del plan
¢(Es factible un plan que prevé la reduccion de los recursos humanos mas especializados (y por lo tanto mas caros), una

reduccion del nimero de actos médicos por proceso, una reduccion en el tiempo quirdrgico de cada procedimiento y una reduccion
de la estructura fisica del quir6fano? La respuesta es si, siempre y cuando pueda recolocarse a algunos de los profesionales que
serdn redundantes en el departamento o los despidos que deba afrontar la organizacion puedan justificarse econémicamente. En
otros paises este aspecto no es un problema pues estan orientados a la eficiencia desde la raiz de la ley y la moral.

¢Puede ademéas de semejante incremento en la eficiencia mantenerse o mejorar la calidad de la asistencia? La respuesta
vuelve a ser si y la explicacion es que la mejora en la eficiencia se obtiene de la estandarizacion de los procesos, la aplicacion del
conocimiento del personal méas cualificado en todos y cada uno de los puntos en los que son necesarios pero solo en esos puntos, la
eliminacion de tareas prescindibles y la eliminacion de tiempos muertos y cuellos de botella. Generalmente los factores, tanto

humanos como organizativos, que generan ineficiencia generan también defectos cualitativos.

Es fundamental establecer una cartera de servicios que sea correspondiente con las
necesidades de una poblacion en armonia con la complejidad del hospital y su vision estratégica.
Se atienden las enfermedades amenazantes de la visidbn mas prevalentes de una comunidad
industrializada. Si la poblacion de referencia se expandiera, podria entonces justificarse
mediante el indice coste/beneficio, la apertura de nuevos servicios que en este momento estan

excluidos.

Cartera de servicios:
e Atencion basica primaria
e Cirugia de catarata
e Tratamiento de la retinopatia diabética
e Tratamiento de la DMAE
e Tratamiento del glaucoma
e Tratamiento quirargico de enfermedades de retina

e Tratamiento quirdrgico de patologia palpebral y lagrimal

Excluidos y remitidos a otro centro la patologia pediatrica, inflamatoria ocular compleja, la
oncologia ocular, la cirugia orbitaria, la cirugia de trasplante de tejidos y la patologia traumatica

grave.
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3. Revision bibliografica

Se han utilizado los siguientes motores de busqueda: Google, Google Scholar, Pubmed,
Cochrane y se visitan las paginas del International Council of Ophthalmology, World Health
Organization, Guideline Clearing House, Joint Comission, National Institute for Blidness,
American Academy of Ophthalmology, Sociedad Espafiola de Oftalmologia, Societat Catalana
de Oftalmologia, Ministerio de Sanidad, Departament de Salut de la Generalitat de Catalufia y
multitud de hospitales. Introduciendo en éstas las siguientes palabras clave: cataract pathway,
guidelines, vias clinicas catarata, nurse led clinic, optometrist led clinic, efficency, efficient eye
service, nurse glaucoma care, nurse led glaucoma clinic, quality management, angle closure,
continuing medical education y medical education, se obtienen més de 200 articulos o enlaces
en la red de los cuales se consideran 55. La mayoria de la documentacion encontrada
corresponde a protocolos que estdn o han estado en funcionamiento, su grado de interés para
este proyecto se juzgo teniendo en cuenta el contexto en el que se aplica (tipo de sistema de
salud, factibilidad de su aplicacion en nuestro entorno), la calidad del documento o
transgresiones de algunos limites que el autor considera justificadamente no deben superarse.
Algunos corresponden a estudios disefiados bajo un método cientifico para dar respuesta a

algunas preguntas bien planteadas: a este tipo de estudio puede darsele mayor relevancia.

Ejemplo de documento considerado criticamente

El NHS ha publicado innumerables protocolos o vias clinicas en los que el principal protagonista deja de ser el
departamento de oftalmologia y empieza a serlo el optometrista local que no solo se debe someter a planes de formacion sino que
se le trasfiere una responsabilidad que no deberia jamas aceptar, como es el caso de juzgar el grado de complejidad de una
intervencion de catarata segun la exploracion del paciente. Este tipo de iniciativa arranca en muchos hospitales que juzgan
ineficiente la consulta externa de un departamento de oftalmologia, a pesar de la aparente distribucion de tareas que se ha
establecido, y por ello resuelven esa ineficiencia traspasando el trabajo a un sector que lo es menos y por ende mas barato: el
optometrista local. Sin embargo, ademas de afectar directamente a la calidad de la atencion, pues un optometrista nunca sera capaz
de juzgar los riesgos de una intervencion quirdrgica como lo puede hacer un cirujano por mucha formacion que se le dé, en
realidad el quir6fano del NHS es el punto mas ineficiente con lo que no se resuelve el problema de la ineficiencia del sistema.
Ademas resulta deshonesto puesto que utilizan un recurso privado (el riesgo es del inversor de la 6ptica) para intentar salvar la
ineficiencia de un sistema publico.

El NHS ignora la importancia del tiempo de un profesional en una organizacion de alta complejidad: sin embargo la
distribucion del tiempo es absolutamente crucial de forma que la estructura y la forma de funcionar tienen que dar respuesta a su

gestion agil.
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4. Recursos segun la necesidad

Necesidades de quirdfano segun la actividad prevista

Partes de cirugia mayor ambulatoria:

o 3.000 procedimientos de catarata que pueden considerarse convencionales deberian poder practicarse en 214
partes quirdrgicos anuales a razon de 14 procedimientos por parte quirdrgico de 5 horas. Esto supone 5 partes de
catarata convencional semanales a los largo de las 44 semanas laborales anuales.

o 500 procedimientos de catarata considerados especiales por su complejidad quirirgica o riesgo y que requieren
de algo mas de tiempo quirirgico. Asumamos partes de 8 procedimientos especiales en los que los pacientes

requieren mayor atencion del anestesista y del cirujano y que necesitaran de unos 65 partes anuales.

o 500 procedimientos de retina incluyendo vitrectomia pars plana y cirugia escleral, glaucoma incluyendo
trabeculectomia e implante de dispositivo de drenaje, pterigium, cirugia palpebral y lagrimal incluyendo

dacriocistorrinostomia, a una media de 5 procedimientos por parte que requieren de 100 partes anuales.
Total de partes cirugia mayor ambulatoria: 379 partes quirtrgicos anuales.
Partes de cirugia menor ambulatoria:
o 88 partes anuales de 30 pacientes para el tratamiento de DMAE vy otras patologias que requieren inyecciones
intravitreas.
o 70 partes de cirugia menor ambulatoria para tratar 1.000 pacientes a razon de 15 pacientes por parte.

o 60 partes de terapia laser para tratamiento de 1.500 pacientes a razén de un paciente cada 12 minutos.

Total de partes cirugia menor ambulatoria: 218 partes quirtrgicos anuales.

Necesidades de consulta externa

o 2.000 primeras citas y 8.000 segundas visitas de catarata

o 4.000 pacientes con glaucoma a razén de 2 citas de media al afio ademas de otros 3.000 con hipertension ocular
(HTO) que requieren revisiones anuales

o Diabetes méllitus (DM): 3.600 citas anuales (ver tabla inferior)

o DMAE 3.500 citas anuales (ver tabla inferior)

o 3.500 citas a la seccion de cirugia lagrimal y palpebral

o 4.000 revisiones generales de MeE

o Subtotal 35.600

o Otras 5.000 de origen variopinto

Total aproximado: 40.000 citas anuales.
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PREVALENCIA DE RETINOPATIA DIABETICA Y DMAE

La prevalencia de la enfermedad es de 13,8% en
mayores de 18 afios segun un estudio epidemiologico en
Espafia, la incidencia acumulada de retinopatia diabética en
5 afios en mayores de 49 afos fue del 22% en un extenso
estudio australiano y segun el informe de la OMS de 2006
“Prevention of blindness from diabetic retinopathy” 13%
de los diabéticos de menos de 5 afios de evolucion y 90%
de los que sobrevivieron 10 o 15 afios a la enfermedad,
tenfan algin grado de la enfermedad si esta era
diagnosticada antes de los 30 afios. Para aquellos cuya
enfermedad se diagnosticaba después de los 30 afios, el
40% de los insulino dependientes y el 24% de los no
insulino dependientes de menos de 5 afios de evolucion
presentaban RD: si la evolucion era de mas de 5 afios 84%
de los insulino dependientes y 50% de los no insulino
dependientes presentaban RD. Teniendo en cuenta que la
poblacién mayor de 18 afios en la provincia de Barcelona,
segun el Instituto Nacional de Estadistica, es del 79%,
podemos prever que en el territorio de referencia habra
unos 36000 diabéticos de los cuales todos deberan
someterse a una prueba de deteccion de la enfermedad
anual o bianualmente, algunos cada 6 meses y otros estar
directamente a cargo del servicio de oftalmologia si
presentan edema macular o retinopatia diabética
proliferativa. Puede preverse que cada afio apareceran no
menos de 100 nuevos casos de RDP y 50 de EM que
requieran tratamiento teniendo en cuenta datos de la OMS.
Considerando que la enfermedad es bilateral y simétrica
estos nuevos pacientes suponen unos 600 tratamientos de
panfotocoagulacion (tres procedimientos por 0jo) y unos
150 tratamientos focales y unas 75 inyecciones intravitreas
de antiVEGF o cortisona. 3600 visitas anuales para
diabéticos parece una cifra razonable, independientemente
de los programas de deteccion de retinopatia diabética que
deberan coordinarse con los médicos y enfermeras de

Atencién Primaria.

La prevalencia de la DMAE en el territorio de
referencia es de 17500, con algin grado de afectacion
teniendo en cuenta los diferentes estudios epidemiol6gicos
y los distintos grupos de edad en la poblacion de la
provincia de Barcelona. De estos aproximadamente la
mitad (aunque algunos estudios estiman hasta un 68%)
sufriran la forma exudativa de la enfermedad. La incidencia
de la forma atrofica, que no genera consumo de recursos
médicos, es del 0,07% que es la misma que la de la forma
himeda: debe esperarse la aparicion de unos 250 pacientes
con DMAE exudativa, que sera bilateral en la mitad de los
casos segun lo encontrado en el Blue Mountains ES. El
volumen de trabajo que cada paciente en tratamiento de la
forma activa de la DMAE exudativa es de una primera cita
con una angiografia fluoresceinica y una OCT macular, una
media de 9 inyecciones de un farmaco antiVEGF (teniendo
en cuenta los estudios de efectividad clinica ambos
bevacizumab y ranibizumav obtienen los mismo resultados
siendo claramente mas eficiente el primero segin un
estudio publicado en la Cochrane). El tratamiento debe
hacerse bajo el control de la evolucién con OCT al mes de
cada inyeccion. Cada paciente con esta enfermedad genera
por lo tanto una media de 10 citas con el oftalmélogo, y 10
OCTs como prueba complementaria. 2500 citas solo para
los pacientes con DMAE exudativa ademas de las
consultas de pacientes con DMAE atréfica y seguimiento

de los pacientes antiguos.
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5. Funcionamiento del departamento de oftalmologia

Mejora en la

sostenibilidad y

Disminucién de
/ prosperidad de la

los gastos de la
empresa empresa

Figura 5.1: Cuadro de mando integral del Departamento de Oftalmologia

La organizacion del departamento de oftalmologia (DO) es lo que permite optimizar el
esfuerzo y los recursos. Hay que, por lo tanto, estudiar bien qué tareas son imprescindibles,
quién las realiza y dénde deben ser practicadas. Los recursos hospitalarios son méas caros que los

ambulatorios siempre y cuando estos Ultimos puedan ser centralizados de forma 6ptima.

5.1 Premisas iniciales

Antes de detallar el funcionamiento del departamento estableceré algunas premisas basicas:

e El recurso escaso del DO es el quirdfano puesto que es esencial para el desarrollo del

“core business” y en el que confluyen el equipo quirirgico, anestesista y cirujano. Por lo
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tanto este es el recurso que deberia estar mejor explotado y considerar una pérdida
innecesaria (gasto injustificado) cada minuto de su tiempo no productivo. Esto supone
que toda decision que pueda tomarse antes de iniciar el parte de quiréfano debe ser
tomada con anterioridad. Las intervenciones deben clasificarse por niveles de

complejidad.

e La escasez de los recursos del DO sigue la siguiente escala por precio de la hora pagada:
el oftalmologo, la enfermera u optometrista y la auxiliar clinica. Teniendo en cuenta esta
escala de coste por profesional, ninguno de ellos deberia realizar tareas que pueda ser
acometida por un profesional de menor coste. La reordenacion de las funciones del
equipo asistencial es la base de la mejora en la eficiencia del departamento incluido el

quiréfano.

e El funcionamiento del DO debe girar alrededor del funcionamiento del quiréfano y no a

la inversa como tiende a hacerse.

e Lamejoraen la calidad de la asistencia es imprescindible para la mejora de la eficiencia:
multitud de errores burocraticos, técnicos y diagndsticos (los mas lamentables y
peligrosos) provocan retrasos, enlentecimiento y consumo injustificado de recursos

clinicos y quirdrgicos.

e En la base de la mejora en la eficiencia y la calidad (presentes en el cuadro de mando

integral, figura 5.1) estan:

o El perfil del equipo seleccionado: motivacion, porque se inicia una nueva etapa en
la que el profesional seleccionado debera demostrar un marcado caracter de
cumplimiento, responsabilidad, trabajo en equipo, ambicion, ingenio, capacidad,
honradez y alineacién con los objetivos de la organizacion.

La seleccidn es crucial.
o Modificacion del papel de los miembros del equipo y transversalizacion:

» EI médico adopta una funcion mas especial y decisoria.
El Real Colegio de Internistas y Cirujanos de Canada en CANMEDS 2006
publico las siete competencias clave que debian cumplir los medicos: 1

experto médico/tomador de decisiones clinicas, 2 comunicador, 3
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colaborador, 4 gestor, 5 abogado de salud, 6 maestro y 7 profesional. El valor
afadido del medico consiste en realizar las tareas que nadie mas puede hacer:
es el final de la historia. Este es uno de los aspectos que mas ineficiencias
introduce la actual organizacion: ocupar al médico en tareas que puede hacer
otro profesional y permitir que el médico diluya su responsabilidad y
competencia. Este concepto del reparto de tareas es dindmico pues aunque en
este documento se definan como Optimamente pueden practicarse en el
momento presente, la evolucion de la organizacion facilitara la constante
reordenacién, Unicamente las competencias propias del médico deben

prevalecer.

= La enfermera y el optometrista pueden practicar labores muy parecidas pues
su formacion puede ser complementada con un esfuerzo similar. Adoptan
una labor méas de cuidado directo del paciente y su enfermedad en
coordinacion con el médico. Mucha mas implicacion en la resolucién de los
casos dejando de ser unos meros intermediarios. Cuidado del paciente en el
preoperatorio, el postoperatorio y el seguimiento en la patologia cronica,
practica y supervision de pruebas complementarias: evaluacién de la funcién

visual, calculo de potencia de lentes intraoculares, pruebas de imagen, etc.

= La auxiliar sufre el mayor cambio de rol de todo el equipo pues empieza a
involucrarse en la toma de datos del paciente de maxima relevancia: agudeza
visual, refraccién automatica, lectura automatica de gafas, campimetrias y

pruebas de imagen.

= Formacién del personal para hacerlos competentes en sus nuevas tareas: esta
pieza es fundamental y el plan debe ser ambicioso para que dando respuesta
a las necesidades del proyecto en cuanto a eficiencia, también debe ayudar a

la mejora de la calidad.
e Estandarizacion: cada vez que se aplica un procedimiento se hace de la misma forma

siguiendo el mismo estandar de calidad.

e El departamento de oftalmologia tiene un indice de ambulatorizacion del 100%. No

consideraré por ser innecesario la antigua planta de ingresados de oftalmologia.
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Ejemplo de asignacion de tarea que mejora la eficiencia y la calidad

La agudeza visual es una prueba de las muchas existentes para medir la funcion visual. Es la méas basica y por
ello la més frecuentemente practicada. Se trata de determinar el &ngulo minimo de resolucion que es una funcién
de la févea o parte mas central de la macula. La prueba de la agudeza visual es muy importante pues la funcion
visual es el objeto de la existencia del servicio y de todos los esfuerzos. Debe hacerse bien porque puede hacerse
mal. Una agudeza visual mal tomada puede llevar a errores importantes y a decisiones mal tomadas. La agudeza
visual debe tomarse siempre que el paciente acude al departamento independientemente del motivo. Encontrar el
personal que pueda tomar la agudeza visual en todos los pacientes a un coste aceptable mejora la calidad
(conocemos el estado visual de los pacientes) y la eficiencia (la practica personal de menor coste).

5.2 Reordenacion de las tareas del equipo humano

En las siguientes tablas se exponen las tareas clasicas y las propuestas distribuidas entre el
equipo humano en consulta externa y en quiréfano. Partimos de la base imprescindible para toda
mejora de la eficiencia que toda tarea burocratica como el manejo de los historiales clinicos,
papeleo de programacion, y otras tienen soporte informatico liberando al personal auxiliar
mayoritariamente. El personal administrativo de apoyo no se considera en este calculo aunque
probablemente pueda reducirse también debido a la adopcién del soporte informético. La
intencion es la de ir traspasando tareas clinicas hacia el profesional que, pudiendo hacerlas,

resulte menos costoso.

e Quirdfano

La propuesta pretende crear un proceso quirargico que permita el muy rapido recambio de
los pacientes en el quir6fano. La preparacion previa del paciente y la simultaneidad de las tareas
en el proceso es lo que permite al equipo quirdrgico centrarse en el procedimiento quirdrgico,
mientras otros miembros del personal realizan tareas pre y post quirdrgicas. Para mejorar la
comprension de la explicacion describiré una tabla funcional de tareas en un momento

determinado de una intervencion.
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Tabla 5.1: Tareas durante la intervencion

Tareas prequirurgicas

Tareas quiréfano

Tareas postquirurgicas

Preparacion del siguiente paciente.
Aplicacion de anestesia topica o peribulbar.
Limpieza de la zona quirdrgica segun
protocolo.

Preparacion del material a utilizar.

Check list de seguridad por cirujano que
atestiguan anestesista y circulante, quien
ademas registra en notas electronicas de
enfermeria.

Intervencion de catarata desde colocacion
del blefaréstato hasta su retirada.

Breve informacion al paciente al terminar.

Toma de constantes.

Asegurar ingesta de liquidos.

Retirada de la via venosa.

Entrega de documentacion.

Informacion del paciente y la familia por
personal de enfermeria*.

Procesado del material quirlrgico si fuera

necesario.

El paciente es trasladado de estancia en estancia en la misma mesa a la que se sube en el inicio y de la que se baja al final

*En caso de cirugia especial o complicacion intraoperatoria el paciente serd informado por el cirujano, de otra forma el personal de

enfermeria estd plenamente capacitado para informar y responder a las preguntas habituales.

Tabla 5.2: Tareas en el intercambio de pacientes

Tareas prequirdrgicas

Tareas quiréfano
(sin abandonar el quiréfano)

Tareas postquirurgicas

Montaje del material a utilizar.

Preparacion del paciente para entrada en
quiréfano.

Limpieza final.

Preparacion del campo quirtrgico.

Notas en historial clinico electrénico.
Recetas e informes.

Revision del historial del préximo paciente
y asegurar correcta seleccion de la lente
intraocular.

Revisar posicion de la cabeza del paciente.

Lavado de manos.

Entrega de material utilizado.
Limpieza del quiréfano.
Retirada del campo quirtrgico.
Limpieza del ojo operado.

Oclusion seglin necesidad.

Tabla 5.3: Tareas actuales y tareas propuestas del personal del equipo quirurgico

Tareas Actuales Propuestas
Anotacion historia clinica (HC) del paciente anterior.
Dictado de informe y expedicion de receta.
Informar al paciente y familia.
Revision del paciente en la UCSI o antesala de quiréfano
(Qx). Anotacion de HC paciente anterior: Historia Clinica
Seleccion del tipo de anestesia. Informatizada (HCI).
Cirujano Consideracion de modificacion de la técnica teniendo en Impresion de informe y receta HCI.

cuenta las anotaciones de la HC que generalmente no son
suyas.

Seleccion de la lente intraocular.

Supervision de preparacion del ojo y colocacion de la
cabeza del paciente.

Preparacion del campo quirurgico.

Intervencion quirdrgica.

Revision de anotacion en HCI de proximo paciente.
Check list.

Intervencion quirdrgica.
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Tabla 5.3: Tareas actuales y tareas propuestas del personal del equipo quirdrgico (continuacion)

Instrumentista

Circulante de

quiréfano

Anestesista

Enfermera

postoperatoria

Enfermera

preoperatoria

Camillero

Preparacion de mesa quirtrgica.
Preparacion de caja instrumental.
Instrumentacion de la intervencion.

Procesamiento del instrumental en zona sucia.

Ayuda en la preparacion de la mesa.
Ayuda en el transcurrir de la intervencion.
Anotaciones trazo de material, implantes y hoja de

circulante.

Aplicacion de la anestesia'y primera parte de la limpieza

del ojo.

Acomodar en butaca.

Toma de constantes.

Asegurarse de ingesta ligera.

Retirar via.

Entrega de informacion postoperatoria.

Despedir al paciente.

Identificacion del paciente.
Acomaodar al paciente en camilla.
Colocar via venosa y suero.
Instilar gotas midriaticas.

Limpieza de parpados.

Conducir camilla hasta antequiréfano.
Conducir camilla a quiréfano.

Traspaso del paciente a mesa quirurgica.
Traspaso de paciente a camilla.
Conducir paciente en camilla a UCSI.

Acomodar paciente en butaca.

Preparar todas la lentes intraoculares. segin anotacion
previa del cirujano antes de iniciar el parte.

Preparacion de mesa e instrumentacion.

Preparacion de campo quirdrgico tras povidona yodada.

Ayuda en la preparacion de la mesa.

Ayuda en el transcurrir de la intervencion.
Anotaciones trazo de material, implantes y hoja de
circulante.

Procesado de material.

Asistir en las tareas del camillero a la entrada del
quiréfano.

Check list.

Aplicacion de la anestesia.
Check list.

Incorporar al paciente en la misma mesa quirdrgica.
Retirar campo quirdrgico.

Limpiar el ojo.

Ocluir.

Asegurarse de ingesta ligera y constantes.

Retirar via venosa.

Informacion postoperatoria y entrega de la
documentacion.

Despedir al paciente.

Identificacion del paciente.

Acomodar al paciente en camilla.

Colocar via venosa.

Instilar gotas midriaticas.

Limpieza de parpados.

Instilar anestésico topico.

Limpieza de saco conjuntival y periocular con povidona
yodada.

Conducir paciente en mesa quirtrgica desde preoperatorio
a quiréfano.

Conducir paciente en mesa quirargica desde quiréfano a
postoperatorio hasta una posicion exacta marcada en el
suelo.

Acomodar al paciente y su cabeza en la posicion ideal

supervisada por el cirujano.
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e Consultas externas (CCEE)

El funcionamiento actual de los departamentos es probablemente incapaz de nutrir, con la
calidad en la preparacion del paciente, la actividad quirargica que se propone en los puntos
anteriores, pues muchas de las decisiones que dejaban de tomarse en el momento del
diagnostico en la consulta se toman, improvisadamente en ocasiones, en el antequiréfano el dia
de la intervencion. El departamento debe asegurar en el 100% de las ocasiones que todas las
decisiones, tareas y pruebas estdn completas y revisadas antes del dia de la intervencion
(idealmente una semana antes de ésta).

Idealmente todos los pacientes deberian ser explorados, aunque sea brevemente por el
cirujano que va a operarlos con el fin de establecer un plan quirargico adecuado para cada
paciente. El actual sistema de evaluacion solo ocasionalmente implica a un cirujano experto y
por lo tanto la clasificacion del paciente en convencional y complejo no tiene fiabilidad
suficiente. Algunos pacientes por otro lado se pierden por las consultas del departamento cuando
en la consulta preoperatoria se les detecta alguna otra dolencia que puede o no contraindicar la
intervencion, requerir otro tratamiento o un seguimiento. Todas estas decisiones las toma mejor
un especialista. De la misma forma una prolongada espera prequirtrgica puede desatender la
alteracion del estado del paciente. Para que el quiréfano de catarata pueda alcanzar su plena
eficiencia, el funcionamiento de la consulta debe orientarse hacia él.

Por otro lado existen algunos aspectos que deberian ser considerados también a la hora de
adaptar el funcionamiento hacia un modelo de mayor eficiencia:

Un quiréfano mas eficiente requiere de menos cirujanos, que estén dispuestos a repetir mas
veces el mismo procedimiento aunque no mas rapido de lo que hace habitualmente. En muchos
casos cirujanos mas rapidos son también los mas seguros y ambiciosos: este es el perfil mas
deseable.

Centrar la actividad del médico en las tareas de decision, de exploracién compleja, de
aclaracion de dudas a los pacientes y las quirtrgicas. Muchas de las tareas que desarrollan los
médicos en el departamento han dejado de ser un reto para ser aburridas y rutinarias lo cual
resulta frustrante y peligroso. Traspasar esas tareas hacia personal que las considere un reto
mejoraria la satisfaccion y la eficiencia protegiendo el tiempo del personal méas caro para las

tareas en las que se le requiera.
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Tabla 5.4: Tareas y roles sugeridos

Actuales Propuestas

Agudeza visual

Burocracia Refraccion automatica

Auxiliares Ubicacion del paciente Frontofocometria

Campimetria
OCT

Biometria Toma de historial clinico

) Campimetria Exploracién basica ocular*
Enfermeria . ) . ’

Angiografias Angiografias
Revisién operados de catarata
Toma de historial clinico

. Exploracion béasica ocular*
Agudezas visuales s
. y » Revision operados de catarata
Optometristas Refraccion automatica y manual . i
) Biometria

Algunas pruebas visuales .
Pruebas complementarias
Refraccién manual

Toma de historial clinico » _

. Exploracion compleja
Exploracion basica ocular .. . .
- » . Toma decisiones y consentimiento informado
Médicos Exploracién compleja L . . L
. . . Aplicacion de tratamientos médicos y quirtirgicos
Toma de decisiones y consentimiento informado L L
L . - L Revision semanal de los partes quirdrgicos
Aplicacion de tratamiento médicos y quirirgicos

*Tonometria ocular de contacto, exploracion de funcién pupilar, camara anterior (test de Van Herick, certificar transparencia de la cornea, integridad del iris)

6. Calculo de los recursos humanos necesarios del proyecto hipotético:
personal médico, de enfermeria y técnico

Partiendo de la actividad definida como objetivo y aplicando la distribucion de tareas segun
detallado en el anterior apartado, he configurado unas tablas (6.2 a 6.4) por segmentos de
actividad (consulta, quir6fano o pruebas) distribuidos por grupos grandes de patologia. De esta
forma puedo estimar el tiempo de cada perfil profesional para la actividad a realizar durante el

afio en horas totales de trabajo (tabla 6.5).



MASTER UNIVERSITARIO EN GESTION SANITARIA

22

Tabla 6.1: Nomenclatura utilizada en las tablas 6.2 - 6.4

AV=agudeza visual, AE=agujero estenopéico, RA=refraccion automética, FF=frontofocémetro

ANM=anamnesis: anotacion de la queja principal, antecedentes oftalmoldgicos y generales, medicaciones y alergias, ESA= exploracion

basica del segmento anterior, PIO= presién intraocular, DPAR= busqueda de defecto pupilar aferente relativo

Trop= instilacion de gotas midriaticas

EE= exploraciones especiales, DD= diagndstico diferencial, TD= toma de decision, Tt= tratamiento, Cl= consentimiento informado
ES= Entrevista de seguimiento: preguntar al paciente por su estado, incidencias con el tratamiento, alguna modificacion de la situacion

con respecto a la cita anterior

TeQ= 14 intervenciones de catarata en 5 horas, mayor en el caso de enfermeria debido al tiempo de recogida del quiréfano

Cdl= control de indicadores: GPA I, tendencia del VVFI, tendencia de OCT, PIO, CCT.

RHyS= Revision de herida y retirada de suturas

Tabla 6.2: Distribucion de tareas en quiréfano y calculo del tiempo por perfil profesional y por tipologia de asistencia

Actividad quirurgica

NC intervenciones
anuales

3000
3000
3000
3000
3000

500
500
500
500
500

500
500
500
500
500

2600
2600

1000
1000

1500
1500

Tareas

Cirugia de catarata convencional

TeQW

TeQ®

TeQ®

TeQy TeCCEE®

TeCCEE®

Cirugia de catarata especial

TeQW

TeQ®

TeQ®

TeQy TeCCEE®

TeCCEE®

Cirugia especial

TeQW

TeQ®

TeQ®

TeQy TeCCEE®

TeCCEE®

Inyecciones intravitreas

TeQ®W

TeQ®

Cirugia menor ambulatoria

TeQ®

TeQ®

Terapia laser
TpP®
TppP®

Tiempo asignado por
tarea (minutos)

24
24
20
25
15

44
44
37
42
15

72
72
60
65
15

11
10

21
17

16
15

Horas totales
previstas

1200
1200
1000
1250
750

367
367
308
350
125

600
600
500
542
125

477
433

342
283

400
375

Profesionales responsables de las tareas de arriba abajo en cada cuadro: ®auxiliar, @enfermera, ®oftalmélogo,

@anestesista y ®enfermera de anestesia
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Tabla 6.3: Distribucién de tareas en consulta externa y célculo del tiempo por perfil profesional y por tipologia de asistencia

Consultas externas hospitalarias o ambulatorias

N° consultas Tareas Tiempo asignado por Horas Fotales
anuales tarea (minutos) previstas
Primeras visitas
6500 AV +/- AE, RA, FE® 5 541,7
6500 ANM + ESA + PIO + DPAR + Trop © 10 1083,3
6500 EE+DD+Tt+Cl @ 8 866,7

Segundas visitas generales

5000 AV +/- AE, +/-RA ®) 4 291,7
3000 ES, ESA, PIO, DPAR +/- Trop @ 10 500,0
2000 ES, prueba gafas, ESA, PIO, +/- Trop © 10 333,3
5000 EE,TD @ 5 416,7

Postoperatorio cirugia convencional

9000 AV +/- AE, +/-RA @ 4 600,0
7000 ES, ESA, PIO, +/- Trop @ 10 1166,7
2000 ES, prueba gafas, ESA, PIO, +/- Trop © 10 333,3
2000 S6lo como supervision © 2 66,7

Postoperatorio cirugia especial

1500 AV +/- AE, +/-RA @ 4 100,0
1000 ES, ESA, PIO, +/- Trop @ 10 166,7
500 ES, prueba gafas, ESA, PIO, +/- Trop © 10 83,3
1500 Supervision @ 2 50,0

Consultas DMAE
3500 AV +/- AE, Trop © 3 175,0
3500 EFO, OCT, TD @ 10 583,3

Consultas Retinopatia Diabética

3600 AV +/- AE, +/-RA ® 3,5 210,0
3000 ES, ESA, PIO, +/- Trop @ 10 500,0
600 ES, prueba gafas, ESA, PIO, +/- Trop ® 10 100,0
3600 EE, +/- OCT, +/- AGF, TD © 10 600,0

Consultas Cirugia lagrimal y palpebral

3500 AV +/- AE® 3 3500
500 RHys @ 10 500
3000 EE® 8 3000

Consultas de glaucoma

8000 AV +/- AE, +/-RA ® 3 400,0
8000 ES, ESA, PIO, CdI @ 10 1.333,3
4000 EE, TD © 8 533,3

Consultas de HTO

3000 AV +/- AE, +/-RA ® 4 200,0
3000 ES, ESA, PIO, Cdl @ 10 500,0
500 EE,TD©® 5 41,7

Profesionales responsables de las tareas de arriba abajo en cada cuadro: Mauxiliar, @enfermera, ©optometrista y
Goftalmélogo
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Tabla 6.4: Distribucion de tareas de pruebas complementarias y calculo del tiempo por perfil profesional y por

tipologia de asistencia

Consultas externas hospitalarias o ambulatorias

N° consultas Tareas Tiempo asignado por Horas ftotales
anuales tarea (minutos) previstas
Biometrias
2000 Calculo de LIO © 15 500,0

ocT
9500 Practica ® 12 1900,0
9500 Supervision © 1 158,3
AGF
1000 Gotas, HC, Consentimiento ? 15 250,0
1000 Fotografias © 15 250,0
1000 Supervision & 1 16,7

Campimetrias
11000 Practica 20 3666,7
Profesionales responsables de las tareas de arriba abajo en cada cuadro: Mauxiliar, @enfermera, ©optometrista y

®oftalmélogo

Tabla 6.5: Tiempos totales en horas segun perfiles profesionales por segmentos de actividad segin el modelo propuesto

Tiempo total para

Tiempo total en Tiempo total en _
_, pruebas Tiempo total global
CCEE quiréfano .
complementarias

AUPITEL 6le 21517 3385,0 5566,7 11103,3

enfermeria

Enfermera 4250,0 2166,7 250,0 6666,7
Optometrista 850,0 - 908,3 1758,3
Oftalmélogo 2691,7 2900,0 16,7 6078,3

Anestesista 3333 1808,3 - 2141,7
Enfermerg de 1000,0 - - 1000,0

anestesia

7. Comparacion del proyecto hipotético con un departamento en
funcionamiento para actividad similar

La comparacion se establece con los recursos empleados en un departamento, definido en el
apartado 1 (Analisis del funcionamiento actual de un departamento), que ejecuta una actividad
un 5% inferior a la fijada en los objetivos de este proyecto a pesar de que aplica un modelo de

funcionamiento tradicional pero mas eficiente que la media.



SERVICIO DE OFTALMOLOGIA: EFICIENCIA Y CALIDAD

25

Tabla 7.1: Claves para el calculo de los recursos humanos del departamento en funcionamiento

Célculo de los recursos humanos de quiréfano

Calculo de recursos humanos de consulta

Contabilizacion del nimero de partes quirtrgicos del primer
semestre del afio 2012 obtenidos del calendario mensual
establecido de quiréfano: 338 partes.

Registro de actividad realizada en términos de altas
quirurgicas del primer semestre del afio 2012: 1936 altas.
Obtencion del indice medio real de altas quirdrgicas por
parte: 5,7 altas por parte quirdrgico.

Calculo de nimero de partes para la realizacion de la
actividad anual segln el indice medio de altas quirdrgicas:
655 partes anuales.

Partes de inyecciones intravitreas a razén de uno semanal de
4 horas con un oftalmélogo (176 horas anuales) y una
enfermera o auxiliar (176 horas anuales).

Célculo de los recursos humanos por parte segin su

dotacion:
I Una enfermera 7,15 horas
1. Una auxiliar 7,15 horas
1. Un anestesista 6 horas
\VA Un oftalmdlogo 6 horas

Célculo de los recursos humanos anual:
I Una enfermera 4683,25 horas
1. Una auxiliar 4859,25 horas
1. Un anestesista 3930 horas
\VA Un oftalmdlogo 4100 horas

SN

Célculo de las horas invertidas por cada perfil profesional
durante cuatro semanas de junio 2012 para la practica del
resto de la actividad del departamento.

Oftalmélogo: 1036 horas.

Optometrista: 624 horas.

Aucxiliar de enfermeria 649,6 horas.

Enfermera 228,8 horas.

Extrapolacion de las horas invertidas a lo largo de 44
semanas Utiles anuales.

Oftalmélogo: 11396 horas.

Optometrista: 6864 horas.

Auxiliar de enfermeria 7145,6 horas.

10. Enfermera 2516,8 horas.

11. Asignamos tiempo para la formacion continuada en numero

de una hora semanal por cada uno de los 11 especialistas:
484 horas.

12. Asignamos tiempo para la gestion a razén de 8 horas

semanales 352 horas.

13. Calculo de horas de personal de consulta de anestesia.

14. Anestesista: estimando que 3/5 partes del total de

intervenciones a pacientes han supuesto una consulta previa
de anestesia (pues muchos segundos 0jos no requieren de
esa consulta) los que supone 2239,8 visitas preoperatorias,
las consultas por paciente son de 15 minutos de duracion, la
inversién en tiempo de anestesista fue de 560 horas durante

el afio.

15. Enfermera de anestesia: siguiendo el mismo calculo que

para el anestesista, la enfermera invierte 10 minutos por

paciente con lo que se emplearon 373,3 horas de enfermera.

Tabla 7.2: Tiempos totales en horas segun perfiles profesionales por segmentos de actividad y segin

el funcionamiento actual

Tiempo total en

Tiempo total en

Tiempo total global

CCEE
Auxiliar c’je 71456
enfermeria
Enfermera 2516,8
Optometrista 6464,0
Oftalmologo 12232,0
Anestesista 560,0
Enfermera de 3733

anestesia

quirdéfano
4859,3 12.004,9
4683,3 7.200,0
- 6.464,0
4100,0 16.332,0
3930,0 4.490,0
- 3733
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Tabla 7.3: Comparacion de recursos humanos estimados segin el modelo propuesto y los utilizados en la practica

Tiempo global en Tiempo global en Diferencia en Ahorro con el Ahorro en tiempo

modelo propuesto modelo actual necesidad de horas ~ modelo propuesto de quiréfano
Auxiliar de 11.103,3 12.004,9 -901,6 7,5% 30%
enfermeria
Enfermera 6.666,7 7.200,0 -533,3 7,4%+ 46%
Optometrista 17.58,3 6.464,0 -4.705,7 72,8%+ -
Oftalmélogo 6.078,3 16.332,0 -10.253,7 62,8% 40%
Anestesista* 2.141,7 4.490,0 -2.348,3 52,3% 39%
Enfermera de 1.000,0 3733 626,7 -167,9% -
anestesia*

*Los tiempos del departamento de anestesia son aproximados pues depende de su forma de funcionar.
+La reduccion del tiempo del optometrista se debe a la forma en que el modelo ha distribuido las horas entre enfermeras y

optometrista pero la mayoria de las competencias son intercambiables.

Este célculo no tiene en cuenta los recursos de personal para las sustituciones en caso de
bajas laborales y dias de asuntos personales en ninguno de los dos grupos. El proyecto prevé que
el ahorro permitira el pago de labores de sustitucion para las ausencias. El coste del programa de
formacion para técnicos, el de una red informatica de apoyo bésico para todas las tareas
administrativas e historial médico electrénico y su formacidn, asi como un sistema automatico
de orientacion del paciente en la consulta y el quiréfano forman parte de la inversion inicial

(pues el proyecto asume esta por implementar).

8. Breve analisis econémico

El modelo propuesto supone un ahorro en el tiempo de personal méas cualificado del 63%
en el caso de los oftalmélogos y un 52% de los médicos anestesistas (segiin humilde célculo de
un oftalmoélogo, el modelo debe revisarse con el departamento de anestesia). También supone
una ligera disminucién de las necesidades de personal con menos instruccion a excepcion de
enfermeria de anestesia que incrementa su tiempo para liberar al anestesista. EI ahorro que se
genera en numero de contrataciones es del 30% EI célculo del coste anual en remuneraciones de
este departamento lo dejo en manos de los expertos econdémicos, de estos dependera el poder o
no aplicar los altos incentivos propuestos encaminados a mejorar la eficiencia y la calidad. El
ahorro en unidades monetarias dependerd del convenio que se aplique e igualmente puede
replantearse el reparto de competencias entre profesionales técnicos segun convenga a la

organizacion.



SERVICIO DE OFTALMOLOGIA: EFICIENCIA Y CALIDAD 27

RECURSOS DEL DEPARTAMENTO

1. Recursos fisicos

1.1  Base tecnologica de funcionamiento imprescindible

e Red electrdnica para apoyo informatico

e Solido paquete de gestion clinica e historia clinica informatizada, incluyendo
pantallas tactiles de introduccién de datos en CCEE y quiréfano

e Sistema automatico de identificacién y gestion del turno en el departamento de
oftalmologia

e Sistema de localizacion en tiempo real para UCSI como herramienta bésica de

gestion del tiempo y asegurar correcta localizacién del paciente

1.2 Recursos de la consulta externa

Funcionamiento de la consulta del ambulatorio

Dotacion RRHH
Las consultas seran dotadas de equipos de dos enfermeras, un optometrista y una auxiliar para consultas de hasta
90 pacientes.
Una segunda auxiliar debe hacerse cargo de las campimetrias: a este respecto cabria la posibilidad de casi
duplicar la rentabilidad de este servicio si se tienen en cuenta las siguientes posibilidades:
e Compra de dos campimetros que tienen un coste unitario de unos 22.000€
e Preparacion de un video informativo y adquisicion del soporte informéatico para que el paciente
sea instruido antes del inicio de la prueba.
e Altisima motivacion de la auxiliar para atender a dos pacientes al mismo tiempo (los pacientes
inician la prueba alternadamente) sin que se socave la calidad de la prueba por pérdida de

atencion del paciente o de la auxiliar.

Dotacion fisica
Seran necesarios una sala de exploracién basica con un proyector de optotipos, un refractometro automatico y un
frontofocdmetro automatico y tres salas con unidad de exploracion con lampara de hendidura, proyector y
tonémetro. Por lo menos uno necesitara una caja de lentes y montura de pruebas. Una tercera sala para el
campimetro automatico que debe estar en funcionamiento todas las mafianas y todas las tardes. Una sala més para
alojar el aparato de OCT.
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Funcionamiento de la consulta externa del hospital

Dotacion RRHH
Una auxiliar, dos enfermeras, un optometrista y un oftalmélogo para ver un total de entre 60 y 90 pacientes.

Dotacion fisica
Dotacion fisica: una sala de exploracion basica y cuatro salas de exploracién médica

Las consultas externas hospitalarias se reservan para los pacientes que necesiten la atencion

del equipo de oftalmologia completo. La ubicacion es en la CCEE del centro hospitalario.

2. Procesos clinicos

Toda asistencia clinica se inicia con la necesaria y protocolizada identificacion del paciente
y registro de sus datos personales de forma correcta en un archivo regido segun la LOPD, previo
consentimiento expreso y firmado por el paciente. No puede procederse con ningin acto por
minimo que este sea sin este procedimiento inicial, otro que no sean urgencias graves gue no
puedan esperar. Para ello se creara una plataforma electronica de gestion de pacientes en red y

puntos de acceso protegidos con niveles de seguridad: se precisan méas detalles en la seccién de
recursos fisicos.

2.1 Proceso de catarata

Proceso: rehabilitar la vision en
pacientes con diagnostico de catarata

Apoyo administrativo

I

Recoger datos clinicos en HCE
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Se define proceso de catarata como la secuencia de actuaciones encaminadas al diagnostico
y tratamiento quirdrgico de las opacidades evolutivas del cristalino (catarata). Consideramos
proceso completo de la catarata toda la atencidn prestada al paciente desde la primera visita al
hospital hasta el alta definitiva, tras realizar las revisiones postoperatorias pertinentes y la
graduacién final de paciente. El protocolo completo esta contenido en un documento anexo a
disposicion del tribunal.

Intervenciones y procedimientos considerados

1. Diagnostico por evaluacion de la pérdida visual, evaluacion oftalmol6gica y complementaria preoperatoria.

2. Manejo no quirtirgico como consejo de la interrupcion del hébito tabaquico o el uso de filtros ultravioletas

3. Manejo quirtrgico de la catarata que incluya: seleccion del paciente; evaluacion médica preoperatoria, informar de los
riesgos, beneficios, resultados previstos y plan del cuidado postoperatorio; discutir las técnicas de anestesia y los efectos
sobre el paciente; prevencion de la infeccion con povidona yodada al 5%; seleccion de la técnica quirdrgica, implante de la
lente intraocular (monofocal o multifocal) cuidado postoperatorio como puede ser el manejo de complicaciones y el alta

4. Manejo quirtrgico de las complicaciones como esté indicado

5. Capsulotomia YAG para el tratamiento del engrosamiento y opacidad capsular posterior a largo plazo

Protocolos del proceso rehabilitar la vision en pacientes con catarata

Protocolo diagnostico: primario o confirmacion.

Protocolo de gestion del consentimiento informado y control de su existencia.

Protocolo de gestion del preoperatorio.

Protocolo de célculo de la potencia de la lente intraocular.

Protocolo de evaluacién preoperatoria consensuado con el departamento de anestesia y otros.
Protocolo de preparacion del paciente en la UCSI.

Protocolo de higiene y desinfeccidon del ojo a operar.

Protocolo de anestesia para cirugia ocular.

Protocolo de transferencia del paciente hacia y desde quirdfano.

Protocolo prevencidn de infecciones intraoculares.

Protocolo: Surgical safety check list.

Protocolo acto quirdrgico.

Protocolo de atencién postquirdrgica inmediata.

Protocolo de tratamiento postoperatorio.

Protocolo de alta de la UCSI, atencidn postoperatoria planeada y de urgencia: informacion y
documentacion de alta. Check list antes de retirar la pulsera electronica.

Protocolo de revision postoperatoria: el dia, la semana y el mes después. Criterios de alta
definitiva.

Protocolo de manejo de complicaciones: endoftalmitis, hemorragia coroidea, luxacién nuclear,

desprendimiento de retina, edema macular quistico.
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2.2 Proceso de glaucoma

Proceso: proteger la vision en pacientes con glaucoma
angulo abierto. Algoritmo general subproceso NAI

Paciente Inicio
remitido o Procedimiento o procedimiento
. Procedimiento : Revision del o
a equipo . 2 de manejo monitorizacidn
i diagnéstico

inicial o cambio de

glaucoma proceso

Gestion del caso por enfermeria

Introduccion

El proceso de glaucoma pretende establecer los procedimientos para el cuidado multidisciplinar de los pacientes con
glaucoma en un érea sanitaria. Por lo tanto prevé varios niveles de atencién segun el riesgo de progresion de la enfermedad, la
severidad de la pérdida visual, el tratamiento requerido, la comorbilidad ocular y sistémica solo en adultos mayores de 18
afios. Esto lo distingue de un hospital de referencia terciario donde la poblacién de pacientes con glaucoma sea
mayoritariamente de grados altos de riesgo, severidad y complejidad. El protocolo completo esta contenido en un documento
anexo a disposicion del tribunal.

Los principios en los que se sustenta este proceso son:

1. Laalta prevalencia de la enfermedad: alrededor de un 2% de la poblacién mayor de 40 afios

2. El carécter cronico de larga evolucion: evolucion media de 13 afios

3. La evolucién de todos los pacientes debe ser monitorizada; algunos debe recibir intervenciones terapéuticas
complejas. Necesidades asistenciales de los pacientes en forma de piramide

4. Monitorizacion es susceptible de estandarizacion

Definicion del proceso

Secuencia de actos asistenciales multidisciplinares y coordinados encaminados a manejar el glaucoma en cada paciente que
lo requiera en el territorio definido. Su &mbito de accién se extiende a pacientes mayores de 18 afios de edad con riesgo detectado
de desarrollar glaucoma o pacientes ya diagnosticados de la enfermedad. No pretende establecer, por lo tanto un sistema de
deteccion de la enfermedad en la poblacién general. El proceso se dividira para facilidad del disefio y la implantacion en tres
subprocesos que atienden a los tres niveles asistenciales definidos.

Niveles asistenciales y definicion de los subprocesos

Nivel asistencial 1: diagnostico, clasificacion, establecimiento de la linea base de referencia, establecimiento de la evolucion
inicial y establecimiento de plan de monitorizacion del paciente con glaucoma. Subproceso NAI

Nivel asistencial 2: manejo del paciente en progresion y del paciente complejo. Subproceso NAII

Nivel asistencial 3: manejo del paciente quirdrgico. Subproceso NAIII

Ambito de accién del subproceso del nivel asistencial |
Este subproceso es la que permitira ordenar el cuidado del paciente con glaucoma en el territorio de forma eficiente.
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Definicion del ambito del NAI

Pretende establecer un sistema organizado en el que todos los pacientes con glaucoma o riesgo de padecerlo, a excepcion
de los que su gravedad exija otra intervencion, sigan un programa altamente sensible que garantice un cuidado igual o mejor
que el que se provee en un departamento hospitalario y altamente especificos de forma que puedan alcanzarse altos niveles de
eficiencia.

Pacientes a los que va dirigido: incorpora a todo paciente que tras la primera o segunda citas con el oftalmélogo no
requiera intervencion quirdrgica urgente y pueda entrar en las siguientes fases del manejo de su enfermedad:

1. Fase de estabilizacion: paciente con diagnéstico hipertensién ocular en tratamiento o de glaucoma primario o
secundario de angulo abierto para:
e establecimiento de la evolucion inicial
e estudio del efecto del tratamiento tdpico establecido
e secuencia de tratamiento topico prefijado en el plan de monitorizacion
2. Fase de monitorizacion: para todo paciente con HTO o que habiendo sido estudiado durante la fase de
estabilizacion demuestra que se han alcanzado los objetivos clinicos fijados y se inicia un periodo de
mantenimiento del tratamiento y controles rutinarios regulares.

3. Plan de formacion

3.1 Plan de formacion del personal tecnico

El plan de formacion es un documento que detalla las competencias a adquirir, el contenido
tedrico y practico de la formacién, el método de instruccion, los instructores y el método de
evaluacion necesarios para que cada miembro del equipo pueda ejercer su cometido en el
departamento. La distribucion de las tareas en el departamento es una cuestion de primer orden
por la sencilla razon de que es la esencia de la mejora en la eficiencia, ademés de la aplicacion
de la tecnologia en cualquier tarea para la cual exista. Cada tarea que pueda estandarizarse y
traspasarse a un miembro del equipo con menor preparacion mejora la eficiencia general del
departamento teniendo en cuenta que el gasto en recursos humanos es el mas elevado en una
organizacion sanitaria. La formacion es el puente entre la ineficiencia y la eficiencia. La
estandarizacion es lo que asegura la calidad en el servicio pues define claramente el rol, las
tareas y responsabilidades de cada uno, dejando muy claro de lo que uno es y no es competente.

Una vez el antiguo rol de la auxiliar de clinica desaparece con la implantacion de sistemas
de informacion electronicos, estas deben adoptar otros roles legalmente contemplados.

El rol de la auxiliar de enfermeria se enmarca en la obtencion de datos clinicos de los

pacientes, sujetos a las mismas exigencias de confidencialidad que al resto de los profesionales
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sanitarios, y que su grado de instruccion permite. Por lo tanto ninguna prueba invasiva puede ser
practicada por una auxiliar de clinica pero si puede practicar pruebas clinicas que no requieran
contacto alguno y que son de extraordinaria importancia.

Para llevar a cabo este proyecto formativo se desarrollard un curso de tres modulos: uno
bésico de ocho horas para todos y dos modulos especificos de siete y catorce horas
respectivamente. Ademas todos los alumnos deberan seguir un periodo de précticas
supervisadas de un mes de duracion. The Joint Commission tiene un programa de certificacion
para profesiones asociadas a la oftalmologia®

El desarrollo completo del plan de formacion esta en un documento anexo a disposicion del

tribunal.

3.2  Plan de formacion médica continuada (FMC)

El propdsito de una programa de formacion continuada es el de mantener, mejorar y
ampliar habilidades profesionales y personales incluyendo competencias de actitud mediante un
proceso de actualizacion continua de conocimientos y habilidades. El programa de formacion
debe promover la actualizacion en las competencias basicas de los médicos: 1 experto
médico/tomador de decisiones clinicas, 2 comunicador, 3 colaborador, 4 gestor, 5 abogado de

salud, 6 maestro y 7 profesional, teniendo en cuenta dos aspectos relevantes:

1. Desarrollo profesional relacionado con el perfil de las competencias practicadas
actualmente

2. Desarrollo profesional en funcién de las aspiraciones del oftalmélogo o personal técnico

El plan de formacion se redactard segun el documento “Principles and Guidelines of a
Curriculum for Continuing Medical Education in Ophthalmology” del International
Council of Ophthalmology.

El programa debe ademaés atender a los tres niveles de atencion que el departamento ofrece:
atencion basica por personal técnico, estdndar para la practica general de la especialidad y
avanzado para atender la practica subespecializada (término acufiado y de uso habitual pero sin

reconocimiento oficial).
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El programa deberia contener:
e Plan personal de aprendizaje (PPA).
e Plan desarrollado entre el profesional y el coordinador del servicio alineando
necesidades del servicio y aspiraciones del profesional.
e Escoger actividades de ambas categorias teniendo en cuenta el mayor peso de las de
categoria uno por ser méas activas: ver clasificacion en tabla copiada.
e Redaccion de un informe final que recoja los objetivos definidos y los logros

alcanzados.

Preparacion de un PPA

1. Fasel: preparacion. Atender a las necesidades de aprendizaje y por qué: nueva técnica o
mejorar habilidades o conocimientos.
e ;Qué quiero aprender?
e Qué provoca esta necesidad de aprender?
e (;Como ha sido esta necesidad de aprendizaje identificada?
2. Fase 2: realizacion de las actividades
e (;Cbomo voy a ganar este aprendizaje?
e Qué recursos o fuentes de informacion tengo disponibles?
e ;COmo voy a acceder a ellas?
e ;Tiempo del que dispongo?
3. Fase 3: redaccion del informe de formacion realizada
e ;COmo evallo este proceso y mejoro las proximas tareas de aprendizaje?
e ;He alcanzado mis propositos definidas en el inicio de la formacién?
e (Qué voy a hacer con el aprendizaje?

e ;Como impactara esto en mi préactica profesional?

Acreditacion oficial

Para dotar al plan de acreditacion oficial debe programarse cada actividad de forma que el
Consejo Catalan de Acreditacion de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias puedan

valorarlos y otorgarles una equiparacion en créditos. Para ello el plan debe construirse sobre una
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agenda de actividades formativas a desarrollar en un periodo limitado de tiempo que suponga
alcanzar para cada oftalmologo entre 40 y 50 créditos anuales no acumulables si el plan se
prolonga varios afos. Cada técnico debe alcanzar 20 créditos y cada auxiliar 10 anualmente.

La solicitud debe hacerse con tiempo y siguiendo un formulario on line por cada actividad.

Desarrollo del plan de formacidn continuada

El plan de FMC seguird un esqueleto basico que debe seguirse en cada ciclo. Los ciclos
pueden tener una duracién de 1, 2 o 3 afios. El plan debe abordar la formacion de todos los
miembros del departamento y aplicarles formacion bésica, estandar y avanzada segun sus
competencias. El proceso de redaccion de cada plan puede llevar unos seis meses y debe hacerse

atendiendo a los criterios anteriormente expuestos y los siguientes:

e Debe marcarse una fecha de inicio y de finalizacion.

e Debe marcarse una fecha para cada actividad.

e Debe responder a unas necesidades y aspiraciones justificadas.

e Cada actividad debe estar bien definida para poder acreditarla.

e Debe contener actividades variadas y procurar estimular las que tienen un caracter
mas activo pues tienen un peso mayor a la hora de ganar créditos.

e Las sesiones clinicas deben estar incorporadas en el plan. Estas deben constar de
revisiones bibliograficas, generacion de protocolos 0 monografias y casos clinicos.
Puede considerarse la colaboracion con departamentos de otros centros.

e Toda actividad que pueda tener un caracter minimamente formativo debe construirse
para procurar acreditacion.

e El plan completo debe constar en un documento que compromete al departamento y
a cada uno de sus miembros.

e La financiacion podra negociarse con la industria siempre y cuando no genere
conflicto de intereses alguno.

e Cada actividad formativa requiere de una evaluacion escrita a modo de informe.

e El plan solo podré darse por finalizado tras la ineludible redaccion de un informe
general que exponga el cumplimiento de las actividades planeadas, las que no se
cumplieron y los motivos, el resultado pormenorizado de los créditos de cada

profesional y los objetivos practicos alcanzados.
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Ejemplo plan de FC

Plan de formacion basica para auxiliar para afio 2013

Fecha de inicio 1 de enero de 2013 y finalizacion 31 diciembre 2013
Objetivo: la adquisicion de un nuevo campimetro para el seguimiento de pacientes con glaucoma permite el analisis de la tendencia de
la vision global del paciente ademas de encontrar diferencias focales. El nuevo aparato tiene un uso algo diferente al anterior e incorpora
funciones nuevas. Con el objetivo de asegurar que la auxiliar que practica la prueba que se le solicita y que genera la impresion necesaria
en cada momento se disefia un programa de formacién que consta de las siguientes actividades con las siguientes fechas:
1. Presentacion del nuevo aparato por formador del fabricante: dos horas de clase ante el aparato y una prueba con pacientes de
dos horas: 14 de enero 1013
2. Lectura del manual de la maquina durante 2 horas 15 de enero de 2013
3. Somera explicacion del oftalmélogo experto en glaucoma sobre la utilidad clinica de los nuevos algoritmos de analisis de
glaucoma: una hora, 16 de enero de 2013.
4. Prueba préactica con formador de una sesion completa de campimetrias: 5 horas el 17 de enero de 2013
5. Redaccion de un informe tras la practica de las 5 actividades

Total de 10 horas de formacion: se sometera la solicitud de acreditacion al CCFCPS

Plan avanzado de FMC de especialista en glaucoma

El tratamiento avanzado de glaucoma es quirtrgico. La cirugia de glaucoma tiene un elevado riesgo de fracaso tanto a corto como a
largo plazo. Segundas y terceras intervenciones multiplican ese riesgo de forma que con frecuencia el curso de algunos pacientes incluye
repetidas intervenciones quirtrgicas a lo largo de los afios.

En esta década importantes estudios se han publicado al respecto del tratamiento avanzado de glaucoma en pacientes previamente
intervenidos de glaucoma o de catarata. La evidencia parece sefialar que el riesgo de fracaso a largo plazo en pacientes previamente
intervenidos disminuye si se implanta un dispositivo de drenaje en lugar de proceder con una nueva cirugia convencional. Ademas de los
numerosos dispositivos disponibles en el mercado dos de ellos son mas implantados pero uno parece mejorar el prondstico. Estos
implantes tiene también un mayor riesgo de otras complicaciones que la cirugia convencional.

El cirujano de glaucoma del departamento ha detectado que muchos de los pacientes intervenidos por él en los Gltimos tres afios y los
heredados del cirujano anterior fracasan con frecuencia y cree que seria positivo evaluar el nimero de fracasos anuales a través de una
revision clinca, preparar un plan de negocio de un posible nuevo servicio para la poblacién y compararlo con el coste de remitir el paciente
a otro centro y en caso de resultado favorable proceder con un plan de formacion para iniciar el implante de este tipo de tecnologia.

Fecha de inicio: 1 de enero de 2013

Fecha finalizacién primera fase: 31 de Julio de 2013

Fecha de finalizacion de la segunda fase: 31 de Julio de 2014

1. Revision de casos intervenidos de glaucoma en los dltimos 6 afios obteniéndose un amplio nimero de datos de cada
paciente para poder establecer una cierta comparacion
2. Revision de la literatura en busca de estudios que aporten conocimiento sobre la implantacion de los dispositivos, su
cuidado postoperatorio, complicaciones encontradas y como se resolvieron. Estudio muy pormenorizado de los estudios
mas relevantes y considerar la modificacion de la practica clinica
3. Business case del nuevo servicio: nimero de pacientes que anualmente deberan ser remitidos a otro centro, coste de la
formacion, coste de los implantes, coste del quiréfano para la implantacion, ahorro en cuanto al coste de la cirugia
convencional a corto plazo y a largo plazo segln graficas de éxito.
4. Aprendizaje de la técnica y cuidado postoperatorio
e Se contactara con el fabricante para someterse a la formacion que ofrezca.
o Se realizara una busqueda en youtube de los videos que expliquen la técnica de diversos autores.

5. Se disefiara un periodo formativo en un hospital de alto rendimiento en cirugia de glaucoma como Moorfields Eye
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Hospital, en Londres o el Rotterdam Eye Hospital, en Rotterdam de dos semanas de estancia para poder asistir a la
implantacion de unos 15 de estos dispositivos y evaluar 50 pacientes en distintos estadios postoperatorios.

6. Informe de la primera fase de aprendizaje tedrico

7. Estudio prospectivo para el seguimiento de los primeros 50 pacientes implantados en el hospital, disefio de una hoja de
recogida de datos de forma que se obtenga los mismos de cada caso. Obtencion de un registro de complicaciones
pormenorizado de forma que pueda conocerse la morbilidad visual de la implantacion tanto en pacientes complicados como
no. Establecimiento de la curva de aprendizaje
Establecimiento con datos reales del ahorro obtenido tras el tratamiento in situ a diferencia del coste de remitirlo

Redaccion de un informe de la segunda fase de la formacion recibida y el impacto clinico y econémico que ha tenido.

Plan de formacién estandar para oftalmélogos

Todos los oftalmélogos deben someterse a una formacién continuada en segmentos de la especialidad que practiquen con menor
frecuencia. Para ello es (til que se cree una sesion semanal de una hora de duracion en la que se tratan tres tipos de temas: revision
bibliografica, monograficos con la opcion de protocolizar y presentacion de casos clinicos. Con la intencién de ser lo mas exhaustivo
posible deberia formularse el calendario atendiendo al curriculum que sugiere el ICO y concebirlo como una herramienta ciclica a lo largo

de los afios.

4. Disefio del cuadro de mandos. Indicadores

Un cuadro de mandos es una herramienta de gestion que debe disefiarse en base a la
utilidad que quiera darsele. La informacién que debe contener debe permitir la direccion del

servicio y la toma de decisiones, por lo tanto debe cumplir las siguientes caracteristicas:

e Dar informacion fidedigna

e Capaz de actualizarse diariamente

e Contener toda la informacion relevante y ninguna irrelevante

e Contener informacion de referencia: actividad pasada y objetivo
e Contener informacion de cumplimiento

e Contener informacion de actividad

e Contener informacion de eficiencia

e Contener informacién de calidad

Para ello disefiaré una tabla con la distribucién de indicadores de forma que cumpla con lo

que considero necesario para la toma de decisiones.
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INDICADORES DE ACTIVIDAD

El objetivo de esta tabla de indicadores es el conocimiento de la actividad que se va realizando y su velocidad hacia el

cumplimiento del objetivo.

Necesita de indicadores acumulados diario, semanal y mensual. El objetivo anual con el plan de actividad mensual puede

estar en una tabla accesible con el acumulado mensual. La tabla del mes corriente con los acumulados diarios y semanales es

la de uso diario.

1. Quirdrgica:
a. N de altas: catarata y cirugia especial por CID9: real, objetivo, diferencia total y porcentual/ segmentado
por pagador.
b. N ingresos hospitalarios por CID9: real, objetivo, diferencia total y porcentual/ segmentado por pagador
(considera ponerlo en la tabla de actualizacién mensual).
c. N°urgencias quirtrgicas: real, objetivo, diferencia total y porcentual/ segmentado por pagador (considera
ponerlo en la tabla de actualizacion mensual).
d. Otros tratamientos como terapias laser o avastines intravitreos, actualizacion semanal.
2. CCEE:
a. N° primeras visitas: real, objetivo, diferencia total y porcentual/ segmentado por pagador.
b. N°segundas visitas: real, objetivo, diferencia total y porcentual/ segmentado por pagador.
c. Indice de reiteracion (adecuado en esta tabla aunque es una medida de eficiencia).
3. Pruebas (registro mensual):
a. Biometrias y topografias corneales
b. OCT
c. Campimetrias
d. Otras (esto es un registro de gestion de actividad que es distinto del de facturacion, mas detallado, creo
que me interesan los nimeros grandes que consumen grandes recursos)
INDICADORES DE EFICIENCIA
1. Quirdrgica:

Datos que se actualizan Unicamente a final de mes. La tecnologia de localizacion del paciente en tiempo real
permite conocer cuando un paciente esta en un area en concreto por lo que se sabe exactamente cuando entra en la
UCSI, entra en quirdfano, sale de él, vuelve a la UCSI y la abandona al marchar de alta. Estos datos nos ofrecen la
posibilidad de conocer tiempos medios totales y parciales, inicio y final, puntualidad e impuntualidad, ritmos
totales y parciales, asi como tiempos de equipos y personales. La eficiencia en quiréfano se mide en minutos y en
unidades monetarias: por lo tanto los indicadores deben ir dirigidos a conacer la distribucion del uso del tiempo en
quiréfano. Para ello debe registrarse todo movimiento del paciente de entrada y salida, tiempo de inicio y
terminacion de la intervencion. La enfermera circulante deberia poder introducir las anotaciones de enfermeria a
través de una pantalla tactil de forma muy rapida y segura (modelo Airbus). Creo que una pantalla tactil facilita la
tarea de incorporacion de datos importantes a una profesional que esta en pie y que la utilidad de la informacion de
inicio y terminacion de la intervencién justifica el gasto que supone el soporte fisico. El riesgo de no recogerse si
resulta dificil debe considerase.
e  Tiempos medios de:
i. Intervencién por complejidad: de cada cirujano

ii. Entre la salida de un paciente y la entrada del siguiente

iii. Entre entrada e inicio de la intervencion

iv. Esperaen laUCSI

v. Total del circuito

vi. Acceso a tiempos concretos
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e NO de pacientes que cumpliendo criterios de CCC son intervenidos en quir6fanos de CCE o CE. Este
indicador pretende controlar el fluir administrativo y burocratico de los pacientes. No me preocupa
tanto que el cirujano no identifique bien al paciente que puede o no entrar en el circuito de CCC puesto
que es la responsabilidad y el interés del cirujano con respecto al objetivo. Sin embargo si podria
concebirse errores administrativos a la hora de la asignacion de quirdfano. N° pacientes operados para
CCCI/NP pacientes programados para CCC.

. El nimero de partes de CCE y CE se hace respecto al plan inicial y no se infrautilizan los recursos o se
mejoran los recursos. N° pacientes con criterios de CCE/N° partes de CCE: deberia ser igual o mayor 8

pacientes. N° pacientes con criterios de CE/N° partes de CE: deberia ser igual o mayor 5 pacientes.

2. CCEE:
a.  N°de cancelaciones de citas por parte del departamento/N° de citas programadas
b.  N°de incomparecencias/N° citas programadas
c.  Tiempo de espera para cita en consulta externa
d. Tiempo medio de retraso en la consulta del paciente: diferencia entre hora programada de la cita y hora

efectiva de la cita; globalmente y por franjas horarias

5. Plan de Calidad

El concepto de calidad tiene que ver con la seguridad bajo la que la accion de una
organizacion sanitaria trata a sus pacientes. No es una cuestion Unicamente individual sino

también organizacional.

Los Objetivos Internacionales de la Seguridad el Paciente son:
Identificacion correcta del paciente

Mejora de la comunicacion efectiva

Mejorar la seguridad de medicacion peligrosa

Asegurar cirugia correcta, procedimiento correcto en lado correcto

Reducir infecciones asociadas a intervencién médica

o g~ w b E

Reducir las lesiones asociadas a caidas

En la asistencia oftalmoldgica todas estas cuestiones son relevantes aunque el uso de
medicacion peligrosa es poco frecuente. Sin embargo, aunque la mortalidad del paciente
asociada a lesiones causadas directamente por el tratamiento es excepcional, la morbilidad
visual no lo es, y el riesgo de caidas es importante pues los pacientes pueden verse obligados a

pasar de una silla a una camilla y a una mesa de quir6fano en cortos espacios de tiempo. Las



SERVICIO DE OFTALMOLOGIA: EFICIENCIA Y CALIDAD 39

cuestiones de calidad son en esencia las de proteccién del paciente como individuo fragil del
proceso. El disefio del proyecto se ha hecho para cumplir los estandares de la JCI aunque parte
de estos requisitos no queden reflejados en el texto pues tienen una incumbencia a escala
hospitalaria en lugar de Unicamente departamental. Sin embargo existen algunos puntos que el
autor considera de interés clinico hacer controles de calidad, disefiar unos indicadores que

permita la gestion de la calidad en la asistencia. EI cuadro de los objetivos de calidad esta anexo
al texto del proyecto.
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PLAN DE IMPLEMENTACION

El disefio y despliegue del plan de implementacion exige establecer unas premisas basicas
que incluyen entre otras:

e Todo proyecto de envergadura y calado tiene un riesgo, probablemente elevado, de
fracasar durante su implantacion.

e Es dificil encontrar una situacion en la que una organizacion pueda someterse a una
reforma de mejora de la eficiencia de estas dimensiones, debido a que una
organizacion que considere como valor la eficiencia nunca encontrara semejante
descuadre, lo cual desvela dos aspectos relevantes, por un lado la magnitud y por
otro la causa de la ineficiencia existente (aunque no se trata de la ineficiencia de una
organizacion en particular sino de la cultura de la ineficiencia del sector sanitario).

e La implantacion debe disefiarse de forma realista pues aspirar a un ahorro inmediato
en los costes, Unicamente aceleraria el fracaso por lo que debe de incluir una
inversion en tiempo de implementacion.

e Debe considerar que a todo cambio se opone una resistencia, que esa resistencia sera
proporcional al cambio cultural que requiera el proyecto y a la legalidad vigente que
tradicionalmente ha ejercido una devastadora influencia a favor de la cultura de la
ineficiencia. Sin olvidar los colectivos de interés que lastran este tipo de iniciativas.

e Debe hacerse en sincronia con el departamento de Recursos Humanos pues el
modelo consiste en un ajuste de personal fundamentalmente médico.

e Debe coordinarse agilmente con el plan de formacién

e Debe garantizar infaliblemente que durante el periodo de implantacion la

seguridad del paciente estara asegurada.

El disefio de un plan de implementacion puede hacerse segun varios modelos. La propuesta
que sigue puede ajustarse a la situacion concreta de una determinada organizacién y requerir
otro modelo para otra que quiera considerar este modelo organizativo. La division por fases se
hace necesaria:

1. Fase cero: el proyecto debe explicarse a todo el personal del departamento y de los
departamentos con los que se tiene contacto directo y el impacto que tendra sobre el
cuerpo del personal médico. Debe explicarse:

e Los motivos que provocan el cambio.
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e EI proyecto en si: los valores de mejora de la calidad y la asistencia.
Modificacion de roles como base del cambio.

e El plan de desarrollo del proyecto y su implementacion.

e El plan de reduccion del personal médico y el plazo en que va ocurrir (muy en
coordinacion con RRHH).

e Dar la oportunidad a los profesionales de leer el contenido del proyecto y

animarles a hacer aportaciones e implicarse en su desarrollo.

2. Fase primera: mejora de la eficiencia del quir6fano de catarata convencional.
Iniciar la reforma por el quirdéfano permite tener un punto de inicio sencillo, pues el
ahorro se produce reduciendo el tiempo muerto de un punto critico de la organizacion y
diseminando el tiempo en exceso entre varios colectivos profesionales, de forma que
eso0s excesos de tiempo puedan compensarse mediante la reduccion de horas extras por
vacaciones o bajas laborales. Inducir una mejora en la eficiencia en equipos altamente
especializados, por otro lado es facil pues no son tan dependientes de formacién sino
Unicamente de una cuestion de motivacion y reorganizacién de tareas. La seleccion del
equipo es fundamental debiendo escoger personal que asegure la fluidez y

proactivamente impida la interferencia.

Modificaciones necesarias para la primera fase por parte de oftalmologia:

e Asumir que el trabajo poco productivo del oftalmélogo se acumula al principio o
final de los partes quirtrgicos, teniendo en cuenta que parte del personal se vera
incapaz de incrementar el ritmo del quir6fano e inicialmente los partes deberan
ser compartidos.

e Usar el tiempo en exceso para revisar el siguiente parte.

e Seleccionar con mayor exhaustividad al paciente por:

o Complejidad quirtrgica para generar partes de mayor a menor complejidad
y de menor a mayor nimero de pacientes respectivamente adaptando el
funcionamiento actual con la mayor precision posible aplicando protocolos
MAas estrictos.

o Introduciendo criterios para decidir el tipo de anestesia previamente al
proceso preoperatorio.

o Incrementando buenamente el nimero de contactos preoperatorios de los

cirujanos.
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e Disefiarse un plan de recolocacion de los oftalmélogos que poco a poco puedan ir
quedando desocupados. O bien estructurar un plan de no renovacion de contratos
si la oportunidad lo permite.

Esta primera fase deberia tener una duracion de seis meses dentro de los que el
funcionamiento deberia modificarse completamente y para ello se seguira la siguiente
estrategia:

e Creacion de un equipo de quiréfano inicial al que se le somete a una instruccion
inicial, pruebas parciales y finalmente una prueba definitiva dos semanas
después: el resultado de la prueba debe ser analizado con detalle para detectar
puntos que dificultaran la implementacion completa, qué material deberia ser
cambiado o adquirido de nuevo o si existe la necesidad de hacer otra prueba
previa.

e Poner en funcionamiento un primer quir6fano de cirugia convencional semanal
en la que participen los cirujanos mas habiles y predispuestos. Este primer
quiréfano debe tener maximo apoyo desde la direccion del hospital hasta la
jefatura del quirdéfano, con la presencia del jefe para colaborar en la resolucion de
problemas que puedan surgir, la jefatura de anestesia, la direccion de enfermeria
y la direccion de enfermeria quirGrgica. La supervision cercana de este primer
quiréfano debe hacerse hasta que su funcionamiento sea rutinario completamente
y todo el personal de enfermeria haya estado en contacto con el nuevo
funcionamiento.

e Una vez el personal de quiréfano conoce la forma de funcionar, se inicia la
adaptacion de otro quir6fano semanal con la fusion de otros dos quiréfanos de
catarata convencional. La duracién de esta nueva adaptacion deberia ser de un
mes. Progresivamente se modifican todos los demas hasta el funcionamiento
rutinario de todos los quir6fanos de catarata convencional.

e Durante los meses de noviembre y diciembre se despliega el plan de formacion
para auxiliares, optometristas y enfermeras que incluye teoria y practica y que
posiblemente incluya la incorporacion al departamento de oftalmologia de
personal procedente de otros puntos del hospital o de nuevos contratos.
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3. Fase sequnda: despliegue de la consulta de preoperatorios y postoperatorios de catarata
liderados por optometristas y enfermeria: meses de enero y febrero de 2014.
Tiene las siguientes caracteristicas:

e EIl arranque del personal técnico en las consultas postoperatorias de catarata
convencional es probablemente el mas factible por la relativa autonomia que este
tipo de consultas tiene ya. Debe Unicamente establecerse la supervision del
personal por médicos especialistas durante los primeros dos meses e implementar
el apoyo posterior del protocolo establecido.

e De la misma forma los optometristas tiene la mejor oportunidad de iniciarse en la
practica mas clinica en las consultas de pacientes derivados para cirugia de
catarata que son relativamente mas autdbnomas y con pacientes que previamente
han sido ya valorados por un oftalmélogo.

e Durante esta fase el personal técnico debera seguir practicando sus funciones
antiguas y las nuevas a tiempo parcial mientras el plan se desarrolla. El centro de
coordinacion de calendarios y agendas debera hacer un esfuerzo para cuadrar la
distribucion de personal en el tiempo y el espacio de forma que el trabajo pueda ir
desarroll&ndose con normalidad.

e Tras esta segunda fase debe reordenarse ya el calendario médico semanal e ir
reduciendo la presencia de médicos progresivamente paralelamente a la

expansion del rol del personal técnico hacia todas las consultas que se ejercen.

4. Fase tercera: implantacion de un modo de trabajo del especialista.
Al médico puede exigirsele que se comporte como la academia canadiense de internistas
y cirujanos definié hace ya mas de una década. EI médico debe aceptar ese rol en el que
su responsabilidad es la de tomar decisiones, liderar equipos, gestionar recursos, hacerse
responsable de la actividad de su equipo, implicarse en la gestion de la calidad y ser el
méaximo exponente de la calidad asistencial ofrecida.
Valores que deseablemente tiene un especialista:
i. Cuidado del paciente

ii. Liderazgo

iii. Responsabilidad, eficacia y eficiencia

iv. Trabajo en equipo y comparierismo

V. Innovacion
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5. Fase cuarta: despliegue final del este plan de eficiencia.

Consiste en finalmente crear el equipo médico que mejor liderara el departamento. Es de
vital importancia la de seleccionar adecuadamente el perfil de cada uno de los médicos
gue vayan a prestar servicio, teniendo en cuenta que pueden ser 5 a tiempo completo (o
més a tiempos parciales) pero no muchos mas puesto que la capacidad de liderar no
puede dispersarse entre muchos individuos. El historial profesional de cada médico, el
comportamiento durante el periodo de implantacion y una entrevista de perfil
psicotécnico seran los aspectos mas relevantes a la hora de elegir el personal.

Cada médico debe tener el rol muy claro y conocer el objetivo no solo del plan sino
conocer la vision del proyecto a largo plazo. Idealmente este debe ser el principal foco
de atencién del meédico para que centre sus mejores esfuerzos en él. Para ello el puesto
debe estar bien remunerado y establecer unos objetivos de actividad y calidad también
remunerados. La remuneracion por objetivos cumplidos es muy importante pues de esta
forma la responsabilidad de alcanzarlos se reparte entre el profesional y la direccion al

igual que el riesgo de no hacerlo.

Propuesta de direccion por objetivos para un hospital concertado

El actual modelo de departamento de oftalmologia es poco efectivo como estimulo a la produccién pues la diferencia entre hacer mas
0 menos no altera en nada el monto en la némina final del médico. La suma anual aproximada destinada a incentivos en el modelo

propuesto duplica la que esta en funcionamiento pero asegura un nivel muy alto de eficiencia.

La direccién por objetivos pretende incentivar la eficiencia y la calidad fijando objetivos anuales de ambos aspectos. Deben disefiarse
de tal forma que optimicen el tiempo del quiréfano, procuren mejorar la eficiencia, aseguren unos ambiciosos objetivos de calidad y

eviten desvirtuar el objetivo para los que fueron disefiados.

Remuneracién para objetivos de cirugia de catarata: En caso de practicar 10 cirugias de catarata convencional en un Unico parte se le
retribuird con 500€ por parte. Si finaliza el parte habiendo hecho 14 intervenciones de catarata convencional se retribuird con 700€. Por
cada catarata por encima de 14 que se intervenga se pagara 70€. Se retribuye cada parte y se hace pagadero junto con cada salario

mensualmente. Esto promueve el que los partes de cirugia convencional se llenen y terminen.

La cirugia especial no puede retribuirse de la misma forma puesto que la paradoja seria el operar un paciente complejo por un menor
precio que uno convencional y obtener un menor rendimiento. La direccion por objetivos debe incentivar que el nimero de partes
complejos sean lo menor posible al cabo del afio por lo que el objetivo es premiar la reduccion de los partes complejos, asegurar que los
pacientes se cologuen en el parte mas adecuado segln su patologia (si se prevé larga duracion ird al parte complejo si la duracion se
prevé corta ira al parte convencional: el médico debe percibir que una intervencion larga en un parte convencional amenaza el
cumplimiento de las 14 intervenciones por programa, pero programar cirugia convencional en partes de cirugia compleja le aleja del
objetivo de reducir el namero de partes anuales de cirugia compleja. Por lo tanto, se remunerara con 70€ cada intervencion de catarata
compleja, con 10.000€ por cumplir el objetivo en niimero de partes anuales, 14.000€ mejorando en un 10% la eficiencia del quiréfano,
eso es mejorar el objetivo, 18.000€ por una mejora del 20%. Este modelo deberia incentivar el ajustar con mucha precision el uso del

tiempo del quir6fano compartiendo el riesgo y el beneficio de la eficiencia.
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Se remunerara con 400€ el vigésimo paciente pinchado con avastin en un mismo parte y con 700€ el trigésimo paciente en el mismo

parte.

Se remunerard con 10.000€ alcanzar el objetivo de calidad. La calidad no solo es deseable para el paciente y su seguridad o el
prestigio de la institucion sino que abarata mucho el coste del tratamiento puesto que el manejo de las complicaciones con frecuencia
multiplica el coste de un alta quirtrgica. Todo incentivo en esta direccion es una inversion definitiva. Este es un buen argumento para

atraer a los cirujanos mas habiles con una buena remuneracion pues a la larga el coste de sus contratos compensa el coste final.

El personal técnico y de enfermeria deben ser también retribuidos por consecucién de objetivos segiin mejor considere el gerente y el
director de RRHH.

El nuevo modelo de trabajo supone que cada médico atendera al doble de pacientes en cada
consulta externa pero el tiempo dedicado a las exploraciones mas complejas, la toma de
decisiones y de informar al paciente deberia ser el mismo. Por lo tanto, tener a un médico
pasando y sentando a los pacientes, tomando agudezas visuales o presiones intraoculares es una
enorme pérdida de recursos que puede pagarse a un precio muy inferior al de un médico. Al
meédico debe exigirsele que resuelva.

El funcionamiento es pues algo diferente al anterior y todo el equipo médico debe
amoldarse a él por ello es tan importante el perfil de cada médico. Cada médico deberia empezar
con una consulta semanal durante el despliegue de la tercera fase. Ir conociendo su equipo y los
nuevos quehaceres. Su posicion mucho mas de consultor le pone en la ambiciosa tarea de
responder a mas preguntas relevantes y en menos tareas rutinarias por lo que la atenciéon que
empezara a ejercer serd mayor. Debe aprender cuando una tarea puede ser practicada por
alguien mas y saber persuadir a su equipo de que la haga. Es muy importante que para mantener
el liderazgo necesario trate a todos los miembros del equipo con respeto y humildad y comparta
el cuidado del paciente con ellos. Cada caso puede ser bueno para la ensefianza. La admiracion y
respeto reciprocos entre miembros de un equipo son muy saludables.

El nuevo rol del médico incluye mantener una actitud positiva hacia el modelo por lo que
debe creer en él. Sobre todo durante su implantacion en la que se prevé que surjan numerosas
dificultades. El plan de formacion del personal técnico debe aportar una solida base de forma

gue mayoritariamente todos sepan cémo salir de una situacion.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Esta es una propuesta hipotética para la puesta en marcha de una organizacion para el
manejo de enfermedades de los o0jos. Es un modelo de funcionamiento hipotético pues el autor
desconoce que esté en funcionamiento en otros centros aunque es muy posible que asi sea. Con
seguridad porciones del proyecto si estan vigentes en otros lugares.

Cualquier sistema publico de salud que no permita la libre eleccion de centro como ocurre
en Catalufa y en la mayor parte de Espafia, puede facilmente implementar este modelo con la
Unica dificultad de gestionar una importante reduccion de la plantilla. Sin embargo en centros
publicos pertenecientes a sistemas sanitarios que permitan la libre eleccion de centro o para
centros privados el modelo es igualmente aplicable sin miedo de perder competitividad o
prestigio. La eficiencia, que ineludiblemente implica mantenimiento o mejora de la calidad,
puesto que no puede producirse un producto en mayor nimero y con menor coste si éste pierde
propiedades, pues necesita salir al mercado que lo consume y que sera el mas escrupuloso de los
jueces, no solo es un valor deseable para la empresa que la persigue sino para la sociedad que la
disfruta. La reduccion de los costes y el incremento de beneficios permiten a las empresas
competir con mayor facilidad al ponerle en situacion de desequilibrio el mercado a favor de la
eleccién del consumidor. Esta tendencia puede aplicarse de igual manera al consumo de
servicios sanitarios donde el pagador es una entidad intermediaria pero al fin y al cabo la libre
eleccion de centro la mantiene el receptor del servicio. El prestigio de una institucién tan
compleja y sofisticada como un centro médico no deriva en esencia por quien realiza un servicio
determinado sino de qué servicio se trata, como se hace y qué resultado obtiene. Precisamente la
evolucion de muchas instituciones asi lo demuestra: cémo el prestigio de algunas instituciones
ha perdurado lo largo de generaciones y sin embargo otras que apostaron por el prestigio
personal han fracasado. Las personas tienen caducidad y las organizaciones pueden ser
perennes. La habilidad de la organizacion consiste en visionar la evolucion y elegir
cuidadosamente al personal. Por lo tanto, todo paciente capacitado para elegir el centro donde
recibe un tratamiento no lo hard en base a que la mayoria de las tareas las practique un
profesional de alta cualificacion, el paciente elegira el centro donde el trato sea mas correcto,
perciba que existe un verdadero trabajo en equipo donde cada profesional, independientemente
del nivel de instruccion, practica su labor bajo unos altos estandares de calidad, existe el nivel de
conocimiento y habilidad para realizar las tareas mas complejas y el resultado es el esperado en

un razonable y previsible nimero de casos.
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Algunas debilidades pueden anticiparse en el modelo de funcionamiento del departamento:
primero la innovadora forma de reparto de tareas. La cultura ineficiente impide la proteccion del
personal méas caro de las tareas mas basicas: esto puede percibirse como una cuestion elitista
pero no lo es y debe quedar meridianamente claro el motivo para el disefiado reparto de tareas y
de porque un optometrista no debe invertir el tiempo tomando agudezas visuales o
campimetrias. Sencillamente es més barato que esas tareas las haga alguien con menor
instruccion a menor precio.

Parte del personal asistencial, pero esencialmente todo el personal médico, ha sido instruido
en el ambiente ineficiente del ambito hospitalario pablico. La ineficiencia por lo tanto es un
contravalor que rige el comportamiento de muchos médicos de este pais sencillamente porque se
le ha introducido desde su cuna profesional. Por ello es muy importante la seleccion del personal
mediante una serie de mecanismos que incluyen un perfil sicotécnico ademas de explicar muy
bien de que se trata y de dirigir claramente el esfuerzo hacia unos objetivos de actividad
eficiente y de calidad.

Por el mero hecho de que éste sea un plan hipotético hay que dejar un minimo margen de
asentamiento al funcionamiento del modelo. Los tiempos aplicados a cada tarea pueden
acortarse o alargarse dependiendo de numerosos factores. Cada incremento 0 descenso en esos
tiempos termina influyendo en el rendimiento global del departamento que ademas habra que
darle un periodo de tiempo hasta que cada equipo engrane perfectamente. Este hecho podria no

considerarse una debilidad sino parte de la adaptacion.

Pero la mayor de las debilidades de este plan es precisamente el hecho de ser un plan: el
disefio del proyecto completo se basa en la actividad realizada por un departamento real en el
afio 2011, para atender las enfermedades relevantes con los medios disponibles en este
momento, la territorialidad de la distribucion de la actividad y el hecho innegable de la
existencia de un monopolio publico de la asistencia sanitaria. Pero las cosas cambian y ademas
lo hacen de forma impredecible por infinitas posibles razones. Consideremos un supuesto: una
spin off alemana de jovenes biotecnologos ha puesto en guardia a la poderosa industria de
biotecnologia americana y lanza al mercado un anticuerpo monoclonal de nuevo disefio que es
capaz de inhibir la actividad de crecimiento del 95% de las membranas neovasculares
subretinianas con una UGnica inyeccion intravitrea anualmente. Esto nos provocaria una
reduccion del tiempo de actividad de un medico de 1734 horas a 800 horas de trabajo activo con

un contrato laboral indefinido y un salario que seguird percibiendo. La incapacidad del
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departamento a adaptarse de forma inmediata a las innovaciones, y con ello a las formas de
hacer del mercado, introduce un factor de ineficiencia de altisimo riesgo que asume la
organizacion. El profesional puede sencillamente ir dilatando sus tiempos y adoptando de nuevo
tareas mas sencillas para ocupar sus horas en lugar de adaptar la novedad al modelo de trabajo
eficiente.

Los planteamientos rigidos suelen conducir a errores porque negligentemente ignoran que
el devenir es impredecible y el comportamiento del mercado (aun a pesar de estar sometido a
una fuerte regulacion) también lo es. Cuando el devenir no se ajusta a lo planeado se le llama
imperfeccion del mercado pero Unicamente es imperfecta la capacidad de predecir el
comportamiento de éste, por mucho que éste se regule.

Por lo tanto este plan debe contemplar esta debilidad como la principal y estar en
disposicién de alterar o modificar las pautas de funcionamiento constantemente de forma que
cualquier posibilidad de mejora de la eficiencia debe ser considerada y establecida si fuese
conveniente a todos los niveles: asistencial, organizativo, laboral, etc. Las iniciativas de todos

los profesionales pueden ser Utiles para este fin.

Otro aspecto importante es como podria encajar en un departamento de alta eficiencia un
programa de formacion para especialistas. Precisamente el hecho de que una cantidad
importante de tareas se distribuyan entre personal asociado a los especialistas facilita la tarea de
atender la formacion del residente en cuanto a que se le puede liberar de multitud de
responsabilidades tradicionales. En un ambiente de trabajo en equipo el médico en formacion
puede adquirir conocimiento y habilidades béasicas de todo el personal asociado, recibir
instruccion estandar y muy especializada centrandose en los casos de mayor interés o dificultad.
En un momento en que los programas de formacion estan en proceso de revision en todo el
mundo instruir a los jévenes especialistas en la seguridad del paciente, la calidad, la gestion
eficiente del tiempo y los recursos es de maxima importancia.

Suscita también dudas el plan nacional de formacion de especialistas que no ha modificado
el programa desde el afio 1996 ni lo ha hecho el nimero de plazas de formacién de residentes.
Por un lado esta bien claro, sin necesidad de un estudio pormenorizado, que podria hacerse la
misma actividad con menos recursos médicos por lo que el nimero de oftalmélogos en
formacion deberia reducirse. Por otro lado deberia tenerse en cuenta la incapacidad de prever las
necesidades de servicios asistenciales de las siguientes 3 décadas que es lo que viene a ser la

vida util de un especialista recién formado, a la hora de establecer el nimero de plazas de
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residentes en todo un territorio considerando lo muy costoso que resulta la formacion de

médicos especialistas.

Por otro lado vemos como la profesion médica ha desvirtuado sus competencias de tal
manera que gran parte de los médicos han dejado de tomar decisiones para convertirse en

auténticos automatas que practican su profesion pusilanimamente.

Finalmente este proyecto plantea algunas cuestiones relevantes como son las siguientes:
¢Puede un pais en estado de inminente quiebra permitirse el lujo de ignorar la posibilidad de
realizar un trabajo a la mitad de coste mejorando la calidad? La respuesta es no. Sin embargo
una sociedad moral y economicamente saludable tampoco puede permitirse ese lujo por el mero

hecho de que hacerlo supone una irresponsabilidad que a la larga puede llevarla a la quiebra.
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