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RESUMEN

En septiembre de 2006 se puso en funcionamiento en nuestro
centro una nueva area de atencién quirtrgica, integrada en el pro-
pio complejo hospitalario. Es una nueva estructuraciéon de los es-
pacios quirtrgicos que forma parte de la estrategia de la organiza-
cion en su tarea de mejora continua en la atencién al paciente.

Se trata de un area de Cirugia Mayor Ambulatoria denominada
Unidad de Cirugia sin Ingreso, y su gestion se ha estructurado en
base a la gestion por procesos.

Describiremos en este trabajo la metodologia empleada para
poner en marcha esta unidad vy los pasos necesarios para el con-
trol de la mejora continua. Creemos que el desarrollo metodologi-
co del subproceso de Unidad de Cirugia sin Ingreso ha sido muy
satisfactorio, tanto en cuanto a la metodologia aplicada, como por
la experiencia del trabajo en equipo.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria. Gestion de procesos. Ca-
lidad. Atencion quirtrgica. Indicadores.

ABSTRACT

In September 2006 our center started a new surgical care
area, integrated in the hospital premises. As a new structuration
of the surgical spaces, it is a part of the organization’s strategy to-
wards continuous improvement in patient care. It is a Major Am-
bulatory Surgery area known as Outpatient Surgery Unit, and it’s
being managed under the methodology of process management.

This paper describes the methodology used to set up this unit,
and the necessary steps for monitoring continuous improvement.
We believe that the methodological development of the Outpa-
tient Surgery Unit subprocess has been very satisfactory, regard-
ing both the applied methodology and the experience of team-
work.

Key words: Ambulatory surgery. Process management. Quality.
Surgical care. Indicators.
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INTRODUCCION

En septiembre del afio 2006 se puso en funcionamien-
to en nuestro centro una nueva area de atencién quirurgi-
ca. Esta nueva estructuracion de los espacios quirtirgicos
forma parte de la estrategia de la organizacién en su tarea
de mejora continua de la atencién al cliente.

En nuestra sociedad se pide, cada vez mds, la inmedia-
tez, cosa que también ocurre en el campo sanitario. Por
ello, se espera de las empresas sanitarias una respuesta
rdpida, eficaz y segura frente a los problemas de salud.

Dentro de este contexto social, la organizacién ha reac-
cionado con la creacion de la Unidad de Cirugia sin Ingreso
(UCSD). El objetivo de esta nueva unidad es evitar la estan-
cia hospitalaria en los procedimientos quirtrgicos que lo
permitan.

La cirugia sin ingreso ofrece una solucion rdpida e inte-
gral a este determinado tipo de problemas de salud que, al
mismo tiempo, propician la integracién inmediata en el en-
torno familiar y el regreso a corto plazo al mundo laboral.

La apertura de esta unidad ha supuesto el trabajo y es-
fuerzo de coordinacién de un grupo multidisciplinar de
profesionales. Este equipo se ha encargado de definir y
desarrollar eficientemente las fases necesarias por hacer
realidad este cambio.

Dentro del mapa general de procesos se escogid el
subproceso UCSI, analizando minuciosamente cada
una de las actividades que se tenian que llevar a cabo
en la nueva drea. Todo este trabajo multidisciplinar ha
sido encabezado por la Direccién de Area Médica con
el apoyo metodoldgico de la consultoria Athenea Solu-
tions.
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En el lugar escogido para la ubicacién de la UCSI se
han tenido que realizar cambios estructurales. Esta zona
ha sido dividida en dos espacios muy definidos: los pro-
pios quiréfanos y el drea de recibimiento, preparacion y
reanimacion, equipada con boxes individuales que permi-
ten la atencidn pre- y postoperatoria y la presencia de los
familiares. Esta unidad se ha dotado de un equipamiento
moderno y funcional para poder cumplir las expectativas
de los usuarios, tanto profesionales sanitarios como clien-
tes externos. Una de las mejoras sustanciales es la inte-
gracion de una aplicacién informdtica que registra paso a
paso toda la informacién y que permite la posterior reco-
gida de datos de toda la actividad.

Paralelamente, un grupo de profesionales (médicos, en-
fermeras, anestesidlogos) ha elaborado los protocolos para
el tratamiento médico especifico en la UCSI. Estos estable-
cen los procedimientos de actuacion destinados a facilitar la
realizacién de la actividad integral dentro del drea, asi como
mejorar la eficacia de la atencién y seguridad del cliente.

Finalmente, después del desarrollo de la planificacion,
se han escogido unos indicadores. Estos constituirdn la
herramienta que marcard la pauta del funcionamiento de
la actividad y que permitird gestionar, a partir de los re-
sultados obtenidos, las acciones necesarias para lograr los
objetivos de la organizacién. En definitiva, medir para
poder mejorar.

Con ellos podremos marcar hitos de mejora comparan-
do nuestros resultados con los obtenidos en otros centros,
planificar las acciones de mejora que queramos implantar
o corregir los posibles problemas surgidos durante la rea-
lizacion de la actividad.

Tras la dedicacion y el esfuerzo empleados en este pro-
yecto, s6lo queda esperar que seamos capaces de respon-
der a las necesidades actuales de la sociedad al tiempo
que cumplimos la misién de la organizacion y las expec-
tativas de los profesionales y consolidamos las bases de
la mejora continua en la atencién al cliente.

METODOLOGIA

_ Personas clave: Direccién Area Asistencial, Direccién
Area Enfermeria, Coordinacién de Calidad, consultores
de Athenea Solutions.

_ Expertos del proceso: Athenea Solutions, Director
Area Asistencial, Adjunta a Direccion Asistencial, Coor-
dinadora Divisién quirtrgica, Coordinadora de calidad.

Sesiones de trabajo: cirujanos, anestesista, enfermeria,
sistemas de la informacién.

DEFINICIONES
Criterios de inclusion

Lo primero que se determiné fue qué pacientes se po-
dian incluir dentro de este programa, teniendo en cuenta:
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1. Criterios médicos: para que la cirugia sin ingreso
sea eficiente y segura hace falta realizar una valoracién
individualizada de los pacientes.

2. Criterios quirurgicos: aquellos procedimientos que
puedan ser realizados en un tiempo razonable, que no es-
tén asociados con un excesivo sangrado y que tengan una
baja incidencia de complicaciones y un buen control del
dolor postoperatorio en el domicilio. La utilizaciéon de
nuevas técnicas quirdrgicas minimamente invasivas y
anestésicas con nuevos farmacos de rdpido inicio y elimi-
nacion ha permitido conseguir un aumento importante de
intervenciones que se pueden realizar de forma ambula-
toria.

3. Criterios sociales y familiares: el paciente tiene
que aceptar voluntariamente este tipo de programa, en-
tender bien las instrucciones pre- y postoperatorias y es-
tar acompanado por una persona responsable durante las
primeras 24 horas.

Protocolizacion por patologias

Se programaron reuniones semanales multidisciplina-
res con representantes de cada especialidad quirtrgica,
un anestesiélogo, la coordinadora de la Divisién Quirtr-
gica, la supervisora de Quiréfanos y una enfermera del
Area Quirtrgica.

Durante estas reuniones los cirujanos agruparon las di-
ferentes patologias de su cartera de servicios por criterios
y tratamientos similares, con el objetivo de simplificar y
disminuir la cantidad de documentacidn.

El equipo de enfermeria elaboré los protocolos de cui-
dados y atencidn a los pacientes para los diferentes gru-
pos de patologias y el servicio de anestesiologia trabajé
en las diferentes técnicas anestésico-analgésicas y los far-
macos mds adecuados para cada grupo.

Posteriormente se desarrollé un documento genérico
para cada grupo, que recoge todo lo necesario para que
el paciente llegue a la UCSI, lo intervengan y se vaya a
casa con la maxima seguridad, calidad y eficacia y con
toda la informacién necesaria. Los puntos tratados en el
documento son: criterios de admision, criterios de ex-
clusién del mismo dia, ingreso y preparacidon, medica-
cion preanestésica, tipo de anestesia, control postquirur-
gico, criterios de alta de la UCSI y documentacién para
el alta.

Para poder optimizar los recursos y realizar una pro-
gramacion adecuada, los diferentes miembros del equipo
multidisciplinar aportaron los tiempos quirtrgicos nece-
sarios para cada parte del proceso y dieron un tiempo to-
tal por tipo de intervencion.

En el momento del alta se entrega al paciente la infor-
macion postoperatoria en un documento en el que se indi-
can los motivos de consulta urgente y lo que puede y no
puede hacer durante los dias posteriores a la intervencion
quirdrgica.

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 45-54
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Informacion pre- y postquirirgica

1. Se ha disefiado una hoja de informacién que se pro-
porciona al paciente en la que se incluyen los datos nece-
sarios para acudir a la cirugia de manera protocolizada y
una hoja de informacién postquirtirgica en la que se espe-
cifican los problemas o molestias mds habituales que
pueden tener, la medicacién que tienen que tomar y telé-
fonos de contacto por si necesita aclarar cualquier duda.

2. Se realizard un control postoperatorio por teléfo-
no en las 24 horas postcirugia para asegurarnos de que
el paciente tiene un postoperatorio confortable y sin
dolor.

INFORMATIZACION

Una de las innovaciones mds interesantes es la crea-
cién de una aplicacién informadtica especifica para la uni-
dad. Sus ventajas son que permite hacer el seguimiento
del paciente durante todo el proceso, permite el registro
quirdrgico y establecer el consumo de quiréfano.

Se ha habilitado una nueva herramienta informadtica de
trabajo en el proceso de actividad de la UCSI que permite
a los distintos profesionales que participan en el proceso,
informar a los responsables de cada subproceso de las po-
sibles incidencias, modificaciones y oportunidades de
mejora, que consideran importantes a tener en cuenta. El
responsable del subproceso a su vez puede gestionar es-
tas solicitudes y, si es necesario, reportarlas al responsa-
ble del proceso global, el cual tomara las decisiones opor-
tunas.

Esta aplicacién informadtica Gestor de Incidencias re-
coge las solicitudes y permite estudiarlas con detalle a
distintos niveles de la organizacién. Nos facilita la comu-
nicacion inmediata entre los distintos profesionales y res-
ponsables del proceso, la mejora continua del proceso,
agilidad en las mejoras y participacion de todas las dreas
de la organizacion, fraccionar las incidencias en subinci-
dencias y derivarlas a los distintos responsables y la me-
jora en la gestién y la atencién al paciente.

En el Gestor de Incidencias las incidencias, modifica-
ciones y mejoras propuestas siguen el siguiente diagrama
de flujo de la figura 1.

LAS FASES DE LA IMPLANTACION DE LA
GESTION POR PROCESOS

La gestién basada en procesos (GBP) es una herra-
mienta de gestién que permite obtener una vision estraté-
gica de los procesos clave de la empresa. Desde esta pers-
pectiva, se facilitan la planificacion y el desarrollo de un
sistema de indicadores para el andlisis y la medida de sus
resultados, para asi iniciar un proceso de mejora conti-
nua. La implantacién de la GBP consta de cuatro grandes
etapas (Fig. 2).
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Fig. 1. Diagrama de la gestion de incidencias.

Fase 1 Fase IT Fase III Fase IV
Identificar Describir el Implantar el Mejora continua
los procesos proceso proceso del proceso

Fig. 2. Etapas para la implantacion de la GBP.
Fase 1. Identificar los procesos

Para implantar la GBP en una organizacién es necesaria
una primera tarea de identificacion de todos sus procesos.
La manera mds representativa de reflejar los procesos
identificados y sus interrelaciones es mediante un mapa de
procesos (Fig. 3), en el cual estos se distribuyen de manera
gréfica seglin sean estratégicos, clave o de apoyo.

La implantacion de la GBP generalmente empieza con
la puesta en marcha de los procesos clave. Asi pues, la si-
guiente tarea es la de definir un cronograma de implanta-
cién de estos procesos clave, en funcién de su importan-
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NOMBRE DEL PROCESO: ACTIVIDADES EN LA UNIDAD DE CIRUGIiA SIN INGRESO

Paciente intervenido, con alta de la unidad y seguimiento
postoperatorio realizado sin incidencias

Paciente intervenido con alta de la unidad y necesidad
de control durante el seguimiento postoperatorio

Paciente con necesidad de hospitalizacion
Paciente no intervenido quirdrgicamente

Exitus

T

Agenda

(programacion)

Fig. 3. Diagrama nivel 0.

cia, del beneficio que pueda aportar el cambio o de otros
factores estratégicos de la organizacidn.

La Clinica Plat6 se ha propuesto como objetivo priori-
tario la puesta en funcionamiento de los cuatro procesos
claves identificados en el mapa de procesos, que son:
atencién quirdrgica (quiréfano), atencién ambulatoria
(consultas externas), atencién urgente (urgencias) y aten-
cién en hospitalizacion.

Fase I1. Descripcion del proceso

Una vez finalizada la fase I, se tiene el mapa de proce-
s0s, que permite identificar todos sus procesos y conocer
su estructura. Aun asi, no permite saber cémo son por
dentro y cémo transforman las entradas en salidas.

La siguiente fase, la descripcién del proceso, tiene
como finalidad estandarizar sus actividades y determinar
los criterios y métodos para monitorizar los resultados en
términos de eficacia, eficiencia y calidad.

El disefio de procesos integrados, altamente complejos
y que involucran diferentes dreas, obliga a abordar su
descripcién en diferentes niveles, desde una primera des-
cripcidn a alto nivel hasta el detalle de cada una de las ac-
tividades que lo forman.

Asi, se establecen diferentes niveles de jerarquizacion:

—Nivel 0: el mapa de procesos y el proceso en su con-
junto.

—Nivel 1: sus subprocesos.

— Nivel 2: las actividades de cada uno de estos subpro-
cesos (diagramas de flujo).

Descripcion del proceso: arquitectura de los niveles 0y 1

Para conseguir una idénea descripcion se llevan a cabo
distintas sesiones de trabajo con la participacion de equi-
pos multidisciplinares. Resultan personas clave: direc-
cion area médica, direccion area enfermeria, coordina-
cion de calidad, consultores de Athenea Solutions y
expertos de los procesos y de los subprocesos.

Documentacion elaborada

El resultado de estas sesiones de trabajo se refleja en
los siguientes documentos:

—Ficha de definicion global del proceso. Este docu-
mento lo describe a partir de los siguientes conceptos:

* Propietario: persona o unidad relacionada directa-
mente con el desarrollo del proceso, encargandose de su
gestion sistemdtica y de su mejora continua.

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 45-54
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NODO: Nivel 2 NOMBRE DEL SUBPROCESO: RECIBIR PACIENTE

Fig. 5. Diagrama de flujo “recibir al paciente”.

* Mision: es el propdsito del proceso y para obtenerlo
es necesario preguntarse: ;cudl es la razén de ser del mis-
mo? ;Para qué existe? ;Qué necesidades nos cubre?

* Alcance: define dénde empieza (limite inicial) y
dénde finaliza (limite final) la secuencia de actividades
que se llevan a cabo para conseguir la misién.

—Ficha de proceso. Se entiende por proceso un con-
junto de actividades y tareas orientadas a generar un va-
lor afiadido al cliente al cual va dirigido. Esta ficha ayuda
a definir estos conceptos:

* Entradas: materiales, personas, informaciones o es-
tados que son transformados de alguna manera a través
del mismo.

* Salidas: resultados que se obtienen del mismo, que
afiaden valor al destinatario.

* Guias: condicionantes que regulan el comporta-
miento del proceso.

* Recursos: medios necesarios para transformar las
entradas en salidas. Pueden ser recursos materiales, de
personal, sistemas informadticos.

* Subprocesos/actividades: tareas que se deben reali-
zar para transformar las entradas en salidas.

* Indicadores: principales medidas que deben de ser-
vir para monitorizar y controlar el proceso.

—Ficha de destinatarios y expectativas del proceso.
Los destinatarios son las personas o estructuras organi-
zativas sobre las que la salida tiene impacto y, por lo
tanto, les exigirdn que todo haya funcionado correcta-
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mente y que el proceso les haya aportado valor afnadi-
do.

—Diagramas de los niveles 0y I siguiendo la metodo-
logia IDEFO (Figs. 3 y 4). A partir de la informacién re-
cogida en la ficha de definicion global y en la ficha de
proceso se puede representar este en su conjunto siguien-
do la metodologia IDEFO, obteniéndose entonces el dia-
grama de nivel 0.

Después se puede dibujar el diagrama de nivel 1, que
refleja el proceso a partir de las interrelaciones entre sus
diferentes subprocesos y muestra un nivel mds de detalle
respecto al diagrama anterior.

—Diagramas de flujo de las actividades de los sub-
procesos. Si se detallan las actividades de cada subproce-
so se puede dibujar un diagrama de flujo con las activida-
des que involucran (Fig. 5). Se puede observar este
diagrama en el que se detalla, sélo y a modo de ejemplo,
la informacidn del subproceso “recibir al paciente” (Ane-
X0).

La ficha de actividades describe cada una de las activi-
dades mostradas en el diagrama de flujo anterior.

Fase III. Implantacion del proceso

Una vez descrito, se tendrd que implantar y hacer efec-
tivo en la préctica clinica. Es el momento de empezar a
trabajar segun la descripcion formal del proceso e iniciar
su monitorizacién mediante los indicadores disefiados
que permitirdn evaluar su comportamiento.

La implantacion de la GBP aporta mejoras a la organi-
zacion, dado que se hace lo que hay que hacer, pero de ma-
nera estructurada, uniforme y estandarizada, garantizando
que la descripcion realizada se ejecute, controle y ajuste.

Fase IV. Mejora continua del proceso

Una vez implantado, se inicia la etapa de mejora conti-
nua. Las acciones de mejora se llevardn a cabo siguiendo
los 4 pasos del ciclo PDCA o ciclo de Shewhart (Fig. 6):
planificar, ejecutar, controlar y ajustar.

LOS INDICADORES DEL PROCESO

Un indicador es una herramienta de medida que nos
permite gestionar la actividad que realizamos, asi como
también los resultados que obtenemos.

Los resultados que se derivan de los procesos implan-
tados tienen que evaluarse sistemdticamente (Fig. 7) para
corregir las posibles desviaciones que aparezcan y poder
aplicar la mejora continua en el proceso.

Segtin Norton y Kaplan, “lo que no se mide no se pue-
de gestionar”. Este pensamiento nos ayuda a definir qué
queremos gestionar, asi como también a disefiar los indi-
cadores adecuados para evaluar el proceso.

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 45-54
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Fig. 6. Ciclo de Schewart o ciclo PDCA.

En el proceso de actividad de la UCSI se han seleccio-
nado 25 indicadores que miden diferentes aspectos del
mismo y se distribuyen segin su dimension. Existen fac-
tores que enmarcan la calidad de la asistencia (eficiencia,
satisfaccidn, seguridad, adecuacién) y se llaman dimen-
siones de la calidad.

En el proceso de la UCSI, los indicadores se distribuyen
en: eficiencia (siete), adecuacion (cuatro), seguridad (siete),
satisfaccion (tres) y calidad (cuatro). Cada indicador tiene
un responsable para medir y realizar su seguimiento.

Los responsables seleccionados son los propietarios
del proceso o de alguna de las partes en las que se desglo-
sa el mismo y estdn directamente implicados en las acti-
vidades y los resultados que miden.

Los indicadores se pueden modificar cuando se requie-
ra para adaptar la medida a la gestion (Fig. 7).

RESULTADOS

El desarrollo del proceso de actividad en la UCSI ha sido
el segundo paso para lograr una GBP, después de realizar el
trabajo previo para obtener el mapa de procesos.

El resultado mds tangible de su desarrollo consiste en
la descripcidn de todo el proceso, con sus correspondien-
tes fichas y diagramas que ayudan a visualizar cémo se
trabaja en la UCSI.

La tarea realizada durante el periodo de aproximada-
mente 4 meses que ha durado su desarrollo ha supuesto
una serie de resultados indirectos y ha permitido ver los
beneficios que puede suponer trabajar con procesos a di-
ferentes niveles:

—Organizacion: la GBP implica un cambio en la for-
ma de trabajar. Supone la asuncién de responsabilidades
por parte de los propietarios de los procesos y subproce-
sos, sin alterar el organigrama jerarquico todavia vigente
en la clinica.

— Personas: 1la GBP facilita la participacion e implica-
cién de las personas, que al mismo tiempo favorece el di-
sefio y seguimiento del mismo.

CIR MAY AMB 2007; 12 (2): 45-54

—Paciente: la GBP estd enfocada a lograr la mdxima
satisfaccion del paciente y supone una orientacion de las
actividades realizadas hacia los pacientes, familiares y
profesionales que trabajan alli.

—Mejora continua: la GBP supone la evaluacion sis-
temadtica de los resultados, la deteccidon de posibles des-
viaciones y la mejora continua.

— Eficiencia: la aplicacién de la GBP en la UCSI debe
permitir aumentar la actividad de cirugia sin ingreso vy,
como consecuencia, liberar recursos a nivel de hospitali-
zacion.

CONCLUSIONES

El objeto de nuestra organizacion requiere una vision
integral e integrada que incluya una continuidad en el tra-
to del paciente y su unicidad, que sélo se puede garanti-
zar con la colaboracion de los diferentes expertos de un
equipo multidisciplinar que sean capaces de establecer
colectivamente una vision conjunta de los problemas.

Pensamos que esta manera diferente de trabajar da més
satisfaccién a nuestro cliente interno y externo, mejora
nuestra calidad asistencial y de servicio y hace mds efi-
ciente nuestras actuaciones.

El éxito de la UCSI se basa en la seleccién de un per-
sonal técnicamente muy bien preparado, motivado y con
capacidad y ganas de trabajar en equipo.

Los protocolos y el método de trabajo deben ser cono-
cidos y aceptados por todo el personal de la unidad. Tener
una vision global y transversal de todo el proceso nos ha
permitido implicar a todos los profesionales en la gestion
de la actividad asistencial. Asimismo, este modelo inclu-
ye las herramientas necesarias para después evaluar los
resultados obtenidos favoreciendo una mejora continua.

En la evaluacién de un servicio que genera tanta ansie-
dad y que es tan complejo, préximo, personal e importante
como la atencién quirtrgica, los pacientes estdn particular-
mente atentos y es nuestra responsabilidad ofrecerles el
mejor servicio como profesionales de la salud.

Son ejes fundamentales la atencién del paciente, los co-
nocimientos médicos, el aprendizaje basado en la practica,
la mejora de las habilidades interpersonales y de comunica-
cion, la profesionalidad y la prictica basada en la evidencia.
La implicacién de los profesionales es importante a la hora
de disefiar los indicadores, puesto que este hecho garantiza-
rd el seguimiento, la evaluacién sistemadtica de los resulta-
dos y la aplicacion de las mejoras correspondientes.

La GBP supone una nueva forma de trabajar, impul-
sa el trabajo en equipo entre los diferentes profesiona-
les del centro y promueve la participacidon directa de
los implicados, no sélo en la realizacién de la actividad
diaria, sino también en la gestién de todo el proceso
asistencial, prestando especial atencion a los resultados
que se obtienen relacionados con el paciente: satisfac-
cién, resolucién del problema asistencial y seguridad
(Anexo).
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ANEXO

SUBPROCESO RECIBIR PACIENTE

IDENTIFICAR AL PACIENTE

—Descripcion funcional de la actividad: el personal de la Unidad de Soporte al Cliente debe identificar al paciente cuando llega para ser intervenido en la UCSI, pidiéndole sus datos personales (nombre,
apellidos), asi como también la documentacion acreditativa (tarjeta sanitaria, tarjeta mutua,...)

—Personas que intervienen: personal administrativo de la Unidad de Soporte al Cliente en la planta baja de la clinica

—Recursos necesarios

—Procedimientos asociados

—Caracteristicas de calidad:
* El espacio de la Unidad de Soporte al Cliente debe ser accesible a los pacientes y a sus acompanantes
* Eltrato que se le da al paciente debe ser el adecuado

—Observaciones

COMPROBAR PROGRAMACION
—Descripcion funcional de la actividad: una vez identificado el paciente, se debe verificar a partir de la agenda quirtrgica que efectivamente tiene una intervencién programada para aquel dia. Se com-
prueba el dia y hora de la intervencion, el quiréfano al cual estd programada y el cirujano que debe llevarla a cabo. Si por cualquier incidencia relacionada con la programacion, cirugfa o quiréfano, no
es posible llevar a cabo la intervencidn, el paciente es reprogramado. En cualquier caso, asi como con los pacientes que no estén programados para aquel dia, las siguientes acciones a realizar vendran
marcadas por el procedimiento correspondiente
—Personas que intervienen: personal administrativo de la Unidad de Soporte al Cliente en la planta baja de la clinica
—Recursos necesarios:
* Programacion de quiréfano del dia (agenda quirdrgica)
* Sistema informético
—Procedimientos asociados:
* Procedimiento programacion quirdrgica
* Procedimiento para los pacientes no programados o con incidencias de programacién en la UCSI
—Caracteristicas de calidad:
* Se dispone de la programacion quirdrgica del dia
* La programacion quirtirgica del dia contempla todos los pacientes que se deben intervenir durante el dia
* Los datos referentes a la intervencion (dia, hora, quiréfano, cirugfa,...) estan correctamente cumplimentados
* El paciente se presenta al dia y hora programada
* Se registran las incidencias derivadas de la programacién
—Observaciones

VALIDAR/MODIFICAR DATOS PERSONALES

—Descripcion funcional de la actividad: en este punto se debe verificar con el paciente que sus datos personales introducidos en el sistema informatico son correctos. En caso que algun dato necesario no
esté cumplimentado, o bien sea erréneo, se debe introducir o corregir. Una vez que los datos estén correctos, se debe proceder a hacer el “ingreso virtual” del paciente en el sistema informatico (s
crea episodio de ingreso), registrandose entre otros la hora de llegada del paciente

—Personas que intervienen: personal administrativo de la Unidad de Soporte al Cliente en la planta baja de la clinica

—Recursos necesarios: sistema informatico

—Procedimientos asociados:
* Procedimiento para realizar ingresos de clientes del Servei Catala de la Salut
* Procedimiento para realizar ingresos de clientes de privados o mutua

—Caracteristicas de calidad:
* Los datos personales del paciente son correctos y no hace falta modificarlos
* Se registran y contabilizan los errores e incidencias en los datos personales

—Observaciones

COMUNICAR A LA UCSI LA LLEGADA DEL PACIENTE

—Descripcion funcional de la actividad: una vez que el paciente se ha identificado correctamente y se han validado sus datos personales, se debe comunicar a la UCSI que el paciente ya se ha presenta-
doy estd esperando en la sala de espera

—Personas que intervienen: personal administrativo de admisiones de la planta baja de la clinica

—Recursos necesarios: sistema informatico

—Procedimientos asociados

—Caracteristicas de calidad: la comunicacién con admisiones de la llegada del paciente es automética e instanténea, y se realiza una vez se registra el “ingreso” del paciente en el sistema informtico

—Observaciones: la comunicacion informatica esta pendiente de desarrollo

INFORMAR AL PACIENTE

—Descripcion funcional de la actividad: finalmente, se debe comunicar al paciente que debe esperar en la sala de espera hasta que el personal de enfermeria de la UCSI venga a recogerlo para ser inter-
venido. Asf mismo, se debe proporcionar al paciente y a los acompanantes la informacién general del funcionamiento de la clinica que puedan necesitar mientras esperan (situacion de la cafeterfa, la-
vabos préximos a la sala de espera, etc.). Ademds, se les entrega una carpeta que incluye la hoja de informacion general y la encuesta de satisfaccion

—Personas que intervienen: personal administrativo de admisiones de la planta baja de la clinica

—Recursos necesarios: carpeta informativa: contiene la hoja de informacion general de la clinica y la encuesta de satisfaccion

—Procedimientos asociados

—Caracteristicas de calidad:
* La sala de espera debe ser confortable y debe permitir al paciente y acompafantes tener las comodidades basicas (accesibilidad a lavabos, cafeterfa,...)
* Lainformacion proporcionada al paciente y acompafiantes es la suficiente para resolver cualquier duda que pueda surgir durante su estancia en el centro

—Observaciones
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