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Resumen

Introduccion: El incremento de la obesidad en el mundo conlleva un gran aumen-
to de morbi-mortalidad prevenible. Presentamos la elaboracion y analisis de los
resultados a medio plazo de un proyecto de gestién integral de la obesidad mor-
bida (OM).

Material y métodos: El proyecto se inicia a finales de 1999 con la detecci6n de
graves problemas y una falta de planificacidon en nuestra area de salud con los
pacientes con OM; por tanto, tras detectar oportunidades de mejora, estable-
cimos un plan de accidén conjunto con atencién primaria para estandarizar dicha
asistencia a todos los niveles (extra e intrahospitalario). En abril de 2004 se com-
pleta, con laimplantacién de la via clinica, el plan integral de gestién del proce-
so OM.

Resultados: 1) Reduccidn del 50% en los tiempos de demora desde atencion pri-
maria. 2) Mayor incidencia de diagnoéstico y tratamiento de la OM. 3) Reduccion
significativa de la estancia media postoperatoria (5,14 dias frente a 7,95 dias) y
reduccién de 196 estancias globalmente. 4) Reduccidn significativa del coste por
proceso (4.532 euros postvia clinica frente a 5.270 euros antes de la via clinica). 5)
71,4% de los pacientes incluidos en la via clinica han cumplido con la estancia pos-
toperatoria. 6) 93% de los pacientes estan satisfechos con la atencion recibida. 7)
Cumplimiento de todos los estandares de eficacia del tratamiento de la OM. 8)
Mejora en el sistema de informacién al paciente y al médico de atencion primaria.
9) Buenos resultados en cuanto a pérdida ponderal de los pacientes, con un 60%
de porcentaje de sobrepeso perdido. 10) 87% de los pacientes operados se sien-
ten mejor y desarrollan mas actividades sociales, sexuales y laborales. 12) Ahorro
global en el coste del proceso (coste ahorrable) de 51.660 euros. 13) Autoevalua-
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cionsegunelmodelo EFQM conunapuntuacionde 520 puntos, detectandoimpor-
tantes areas de mejora en el ambito de gerenciay direccion.

Conclusion: La implantacion de un programa de atencion integral a la obesidad
morbida mejora la eficiencia del sistema, los costes y la calidad percibida por los
pacientes y profesionales.

Palabras clave: Obesidad madrbida, Vias clinicas, Modelo EFQM.

Morbid obesity: Development, implementation, medium-term outcomes
and self-management of a comprehensive programme of bariatric surgery
in a district of Murcia Region through the EFQM model

Abstract

Introduction: the continuing growth of obesity in the world carries a large increa-
se in morbidity and mortality from this disease preventable. The aim of this work
is to present the design, development and analysis of the mid-term outcome of a
draft comprehensive management of morbid obesity (MO).

Methods: the project began in late 1999 with the detection of serious problems
and a lack of planning in our health area with patients with MO, therefore, after
identifying opportunities for improvement, we established a joint action plan with
Primary Health Care to standardize such assistance at all levels (“in and out” of hos-
pital). In April 2004 is completed, with the introduction of clinical pathway, the com-
prehensive plan for managing the process MO.

Results: 1) reduction of 50% over the delay times from Primary Health Care; 2) incre-
ased incidence of diagnosis and treatment of MO; 3) significantly reduced the ave-
rage stay postoperative (5.14 days versus 7.95 days) and reduction 196 stays glo-
bally; 4) significant reduction of cost per episode (EUR 4.532 after clinical pathway
compared to EUR 5.270 before clinical pathway); 5) 71.4% of patients included in
the clinical pathway have complied with the postoperative hospital stay; 6) 93% of
patients are satisfied with the care they received; 7) compliance with all standard
efficacy of the treatment of MO; 8) Improve the system for informing the patient
and the primary care physician; 9) good results in terms of weight loss in patients
with a 60% percentage of overweight lost; 10) 87% of patients operated feel bet-
ter and develop more social, sexual and job; 12) overall savings in the cost of the
process ( cost savings) from EUR 51.660; 13) Self according to the EFQM model
with a score of 520 points, identifying significant areas forimprovement in the field
of management and leadership.

Conclusion: the introduction of a programme of comprehensive care for morbid
obesity improves system efficiency, cost and quality perceived by patients and pro-
fessionals.

Key words: Morbid obesity, Clinical pathways, EFQM model.
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Introduccién

Laobesidad eslaenfermedad metab6-
lica crénica mas prevalente, la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) y el
grupo internacional de trabajo en obe-
sidad (IOTF) la han definido como la
epidemia del siglo XXI, debido a las di-
mensiones adquiridas a lo largo de las
Gltimas décadas, su impacto sobre la
morbimortalidad, la calidad de viday el
gasto sanitario*?.

Cada vez existen mayores evidencias
sobre el impacto de la obesidad en la
mayor parte de las enfermedades mas
prevalentes de la actualidad: Enferme-
dades cardiovasculares; diabetes tipo
2; artrosis grave; problemas psicologi-
cos; cancer de colon, mamay endome-
trio**. Su importante impacto en cuan-
to a morbimortalidad, coste sanitario,
calidad de viday aumento en su preva-
lencia la presentan como un problema
de salud publica emergente para los
sistemas sanitarios?.

Enelmomento actual se estimaque, en
el mundo, 250 millones de adultos son
obesos (indice de masa corporal (IMC)
mayor o igual a 30) y cada afio, 320.000
personas fallecen en Europa por cau-
sas directamente relacionadas con la
obesidad (segun datos de laOMS estas
cifras se van a duplicar en los proximos
20 afios). En Espafia la prevalencia de
obesidad es del 14,5% (13,4% en hom-
bresy 15,7% en mujeres) y en concreto
enlaregiéon de Murcia la prevalencia es
del 22% (19% en hombres y 25% en
mujeres), cifra muy superior a la de la
media de Espafia®®, datos que nos de-
muestran que el control de la obesidad
y su tratamiento debe seruna prioridad
para nuestra sanidad.

SegunlasrecomendacionesdelaOMS’,
las autoridades sanitarias deben afron-
tar el problema de forma urgente; con

el fin, por un lado, de evaluar su magni-
tud y factores determinantes y por otro,
intentar poner en marcha estrategias
efectivas que permitan reducir e incluso
invertir el progresivo incremento en su
prevalencia.

Cuando la obesidad se hace moérbida
(IMC mayor o igual a 40 o IMC mayor o
igual a 35 asociado a comorbilidades)
la Gnica manera de tratar los sintomas
y enfermedades asociadasy prevenir la
aparicion de nuevas patologiasrelacio-
nadas con ella es conseguir una pérdi-
da de peso a largo plazo®®.

Entre las estrategias para su terapéuti-
ca a largo plazo podemos distinguir 2
grupos: 1) Tratamientos no quirdrgicos
(dieta, medicacion, ejercicio y modifica-
cién del comportamiento). 2) Trata-
mientos quirdrgicos (banda gastrica,
bypassgastrico, derivacion biliopancre-
atica, etc.). Estudios a largo plazo sobre
el manejo conservador de la obesidad
morbida han concluido que son plante-
amientos poco efectivos (solo un 5%
consiguen una pérdida de peso mante-
nidaeneltiempo), recuperando su peso
al afio lamayoria de los pacientes*®*. En
cuanto a los tratamientos quirdrgicos,
se ha demostrado que en torno al 80%
de los pacientes consiguen una pérdi-
da de peso mantenida en el tiempo,
reduciendo de forma significativa las
comorbilidades asociadas a la obesi-
dad y disminuyendo el riesgo relativo
de muerte de estos pacientesen un89%
alos 5 afios de la cirugia®***#*,

El objetivo de este trabajo es presentar
la elaboracion, desarrollo y andlisis de
los resultados a medio plazo de un pro-
yecto de gestion integral de la obesi-
dad mérbida como proceso asistencial
que permitaplanificarlaasistenciasani-
tariaintegral de los pacientes con obe-
sidad morbida en un distrito de la re-
gion de Murcia, en funcidn de sus nece-
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sidades, de forma que sea el Sistema
Murciano de Salud (SMS) el que se or-
ganiceentornoadichafunciénynosea
el paciente el que se adapte alas nece-
sidades del sistemacomo muy frecuen-
temente ocurre.

Material y métodos

El proyecto surge en 1999 cuando nos
planteamos la asistencia sanitaria de
forma protocolizada a los pacientes
con obesidad mérbida en el Area de
Salud del Hospital General Universita-
rio JM Morales Meseguer de Murcia.

Como punto de partida se analizo la
situacion de inicio en la que se detectd
unainadecuada planificacién delaasis-
tencia sanitaria para los pacientes con
obesidad morbida basada en la inefi-
ciencia de un sistema organizativo, ver-
tical, rigido y estanco que no era capaz

de conseguir en muchas ocasiones
resultados satisfactorios en cuantoalas
necesidades y expectativas de los pa-
cientes.

De forma independiente a los déficits
estructurales de la planificacion de esta
patologia observamos déficits en la
puerta de entrada al sistema hospitala-
rio, derivados de lafaltade coordinacién
interniveles (atencion primaria/ aten-
cion especializada), gran variabilidad,
falta de indicaciones estandarizadas de
derivacion de pacientes susceptibles de
tratamiento quirdrgico y estudio preo-
peratorio incompleto y variable.

Por tanto, el proyecto presenta dos
marcos principales (ver flujograma, Fi-
gura 1)

1) Marco ambulatorio o de atencion pri-
maria: Nos fijamos el objetivo de faci-
litar la captacion y derivacion de los

Figura 1. Flujograma del proceso asistencial obesidad morbida
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pacientes de nuestra area de salud
con indicacién de tratamiento quirur-
gico de la obesidad, desde los cen-
tros de atencidn primaria al hospital y,
una vez intervenidos y dados de alta
hospitalaria, colaborar en el seqgui-
miento postquirdrgico.

2) Marcointrahospitalario: Unavez que
el paciente hasido introducido en el
circuito adecuado, tenemos que
proporcionarle los cuidados preo-
peratorios y postoperatorios mas
adecuados, basados en la evidencia
e iguales para todos (reduccién de
la variabilidad en la practica clinica).
Ademas, el desarrollo de forma in-
dependiente de lacontabilidad ana-
litica en nuestro hospital permite la
gestion adecuada de recursos intra-
hospitalarios con el control de las es-
tancias hospitalarias y de los costes
generados.

2.1. Marco ambulatorio

Tras revisar la bibliografia y establecer
un cuerpo de evidencia cientifica sobre
eltratamientoy seguimiento de la obe-
sidad morbida se organizaron reunio-
nes con los coordinadores de atencion
primaria de nuestra area de salud y se
establecieron dos obijetivos:

a) Cuando remitir el paciente al hospi-
taly aqué especialista: Las indicacio-
nes para enviar un paciente al hospi-
tal serfan:

i.  Valorar posible indicacion de
cirugiabariatricaenbasealMC
>de 40 0 >de 35 con comorbi-
lidad asociada.

ii. Fallodeopciones médicas do-
cumentadas.

Si el paciente cumple estos dos re-
quisitosdebe serenviado con carac-

ter preferente a consultas externas
hospitalarias de endocrinologia de
nuestro hospital.

b) Seguimiento posquirargico: Tras la
intervenciéon quirdrgica, el segui-
miento del paciente por parte de
atencién primaria esta centrado fun-
damentalmente en desarrollar pro-
gramas educativos para facilitar los
cambios de habitos higiénico-dieté-
ticos.

2.2. Marco intrahospitalario
2.2.1. Endocrinologia
Tras recibir al paciente remitido desde
atencioén primaria en consultas exter-
nas de endocrinologia, se establecen
las siguientes pautas:
e 12visita:

— Anamnesis y exploracion fisica.

— Encuesta dietética.

— Analitica: Perfil hepético, lipidicoy
funcion renal.

— Evaluaciéon endocrina: Hormonas
tiroideas, cortisol, metabolismo
fosfocélcico, PTH opcional.

* Visitas sucesivas:
— Ciclo de educacién minimo 6 me-
ses(modificacidon de habitosy esti-
los de vida).

— Perspectivas de cirugia bariatrica
y de cirugia pléastica.

- Entrega de informacién explicita,
escrita.

- Indicar balénintragastrico siesne-
cesario.
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— Solicitar ecocardiografia y valora-
cion funcién pulmonar.

En el seguimiento posquirdrgico:

— Seguimiento nutricional: 1, 3,6, 18,
24, 36, 48 y 60 meses.

2.2.2. Psiquiatria

Valoracién e informacion de la ne-
cesidad de modificacion de estilos
de vida que la intervencién quirdr-
gica implica.

Descartar presencia de cualquier
afeccién que pueda dificultar el éxi-
to del procesoy tratarla si es posible.

Descartar cualquier afeccion que
contraindique la intervencion:

Absolutas:

— Alcoholismo y drogodependen-
cia.

— Trastorno grave de la personalidad.
— Psicosis activa.

- Trastornos graves de la conducta
alimentaria (bulimia).

Relativas:
— Trastornos distimicos.

— Entorno familiar claramente des-
favorable.

—Vomitos psicégenos.
- Oligofrenia.
- Trastorno por atracén.

— Hiperfagiaen otros trastornos men-
tales.

2.2.3. Consulta externas de Cirugia
General

Antes de la intervencion:

1.2 visita:

—Inicio de informacién y valorar el
grado de conocimiento del proce-
dimiento, entregando documento
de consentimiento informado (Cl)
para su lectura, en domicilio.

— Realizar historia clinica.

—Recomendar acudir con familiar di-
recto en la siguiente revision (caso
de acudir solo).

— Solicitar: Ecografia abdominal y ra-
diografiade térax. En mujeres, ade-
mas, ecografiamamariay ginecol6-
gica.

2.2 visita:

— Informaciénmas detallada(proce-
dimiento)y dudas, paralafirmade
consentimiento informado.

— Solicitar:

- Endoscopia digestiva alta (es-
pecificando motivo de lamisma,

con vista a priorizar citacion).

- Preoperatorio con hojade inter-
consulta a anestesia.

- Inclusién en lista de espera qui-
rurgica (LEQ).

3.2 visita:

—Vuelta de anestesiay juicio clinico
si nada lo contraindica.

— Firma del consentimiento informa-
do, con testigo.
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— Valoraciéon de erradicacion de He-
licobacter Pylori.

—En su caso, derivar para coloca-
cion de protesis balon intragéstri-
co, posponiendo LEQ.

En el seguimiento posquirdrgico:

1.° mes:

— Verificar cita de Endocrino y con-
troles de otras especialidades, si
procede.

— Control de heridas.

— Tolerancia a dietas (no carnes en 6
semanas, ni dulces y 1.000 cal 4-5
semanas).

3. mes:

— Control de peso y posibles nause-
as, vomitos y sensacion de disfagia,
con peticién de pruebas comple-
mentarias (transito eséfago-gastro-
duodenal, endoscopia, ecografia,
etc.), si proceden.

6.° mes:

—Igual que en el 3. mes.

12, 18 y 24 meses:

—Igual que en el 3.°y 6.° mes.

— Plantear correccion de “faldén ab-
dominal”.

Posteriormente:

— Seguimiento anual hasta 5 afios.
** Valorar grado de satisfaccion del
procedimiento, alo largo del segui-

miento (encuestas tipo Moorehe-
ad).

2.2.4. Consulta externas de Digestivo
Realizacién de endoscopia alta para:

Investigacion de patologia géstrica
benigna subsidiaria de tratamiento
médico previo.

Investigacion de Helicobacter pylo-
riy erradicacion si procede.

Descartar posible patologia malig-
na o potencialmente maligna que
pueda sentar indicacion de resec-
cion del remanente gastrico.

Circuito-proceso para:
e Colocacion de protesis balon intra-
gastrica (previa valoracion por En-
docrino y Cirugia general).

2.2.5. Radiologia

Eco abdominal y radiografia de t6-
rax en todos los pacientes.

En mujeres, ademas, ecografia ma-
maria y ginecoldégica.

2.2.6. Anestesia

Habitualmente los pacientes pasan
dosveces por consulta antes del vis-
to bueno para la intervencién debi-
doalageneraciénde hojasdeinter-
consulta.

Ademas, se reevallan al ingreso, el
dia antes de la cirugia, y se ultiman
ordenesaenfermeria, tanto de plan-
tacomo de quirdfano parala prepa-
racion de este.

Valoracién anestésica, descartando
contraindicaciones anestésicas.

Interconsultas a otras especialida-
des segun requerimientos:
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- Valoracién por cardiologia, si car-
diopatia, realizandose ecocardio-
grafia(en nuestro hospital)atodos
los pacientes.

—Valoracion por neumologia: fun-
cion respiratoria, si IMC > 50 0 <
50 con sintomas o signos respira-
torio.

— Valoracion porrehabilitacion, ante
patologia severa osteomuscular y
necesidad de fisioterapia previa a
la cirugia.

e Historia clinica completa, incidien-
do en las patologias asociadas mas
frecuentes en estos pacientes, por
aparatos:

— Funcién respiratoria:

- Interrogatorio dirigido a buscar
unsindrome de hipoventilacion-
obesidad, sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAQS),
obstrucciondelaviaaéreasupe-
rior.

- Examen clinico para buscar y
cuantificar el grado de intoleran-
cia al esfuerzo, la presencia de
disnea, latolerancia al decubito.

- Pruebas complementarias: ra-
diografia simple de térax, gaso-
metria arterial, pruebas de fun-
cion pulmonar y respiratoria.

- Completarestudio SAOS, si pro-
cede.

- Via aérea superior.
— Funcion cardiovascular:
- Descartar disfuncién ventricular.

Evaluar alteraciones que em-
peoran el prondstico.

- Ecocardiografia.

— Evaluacion metabdlica y digesti-
va.

— Evaluacion de los accesos venosos:
- Premedicacion.
- Informaciény obtenciéndel CI.

2.2.7. Ingreso e intervencion quirdrgica
(via clinica)

Con el fin de reducir la variabilidad en
la préactica clinica y ofrecer a nuestros
pacientes un tratamiento estandariza-
doy basado en la mejor evidencia dis-
ponible, desarrollamos una via clinica
para el manejo intrahospitalario del
proceso quirdrgico, que permite el se-
guimiento clinico-asistencial del pro-
ceso desde el ingreso del paciente, el
diaantesdelacirugia, hastaelaltahos-
pitalaria. Fue implantada definitiva-
mente en 2005 (Tabla 1) e incluye los
siguientes documentos y aclaracio-
nes:

a) Inclusién en la via clinica del bypass
gastrico laparoscopico:

— Criterios de inclusion:

a) Pacientes diagnosticados de obe-
sidad marbida (OM).

b) Con indicacion de cirugia.

¢) Incluidos en el programa de OM
de nuestro hospital.

— Criterios de exclusion:
a) Contraindicacién quirurgica.
b) Reconversion a laparotomia.

c) Cirugia concomitante asociada.
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b) Protocolo de cuidados postquirdrgi-
cos inmediatos:

- Iniciodelatoleranciaoral 36 hdes-
pués de la cirugia.

— Sedestacion 6 horasdespuésdela
cirugia.

—Régimen analgésico y antieméti-
co.

c¢) Protocolo de profilaxis tromboem-
bolica:

—IMC: 40-49,9 Kg/m? 40 mg sc hepa-
rina de bajo peso molecular (HB
PM)/12 h antes de la cirugia y cada
24 h tras la misma.

—IMC: > 50 Kg/m* 60 mg sc HBPM/
12 h antes de la cirugia y cada 24 h
tras la misma.

d) Criterios alta:

— Dolor controlado con analgesia.

— Heridas bien.

- Toleranciaoralytransitointestinal.

— Ausencia complicaciones mayores.

e) Documentos principales:

— Matriz temporal: Incluye la se-
cuencia de eventos médicos, en-
fermeros, actividad fisica, dieta e
informacion a pacientesy familia-

res.

—Documento gréfico de informa-
cion a familiares y pacientes.

—Hoja de variaciones: Se recogen
las desviaciones de la matriz tem-
poral y su solucién.

— Indicador de resultados: En ella
se especifican los standares mini-
mos exigidos para evaluar la via
clinica.

— Plan de cuidados de enfermeria.

— Encuesta de satisfaccion: Refleja
el grado de calidad percibida en
relacion con cuidados en salud,
trato personal e informacion reci-
bida.

Resultados

Desde el inicio del proyecto hemos
obtenido los siguientes resultados:

1) Reduccién del 50% en los tiempos
de demora desde atencion primaria;
2) mayor incidencia de diagnadstico y
tratamiento de la OM; 3) reduccion
significativa de la estancia media pos-
toperatoria (5,14 dias frente a 7,95
dias)yreduccion de 196 estancias glo-
balmente; 4) reduccion significativa
del coste por proceso (4.532 euros
postvia clinica frente a 5.270 euros
antes de lavia clinica); 5) 71,4% de los
pacientes incluidos en la via clinica
han cumplido con la estancia posto-
peratoria; 6) 93% de los pacientes
estan satisfechos con la atencion reci-
bida; 7) cumplimiento de todos los
estdndares de eficacia del tratamien-
to de la OM; 8) mejora en el sistema
de informacion al paciente y al médi-
co de atencién primaria; 9) buenos
resultados en cuanto a pérdida pon-
deral de los pacientes, con un 60% de
porcentaje de sobrepeso perdido; 10)
87% de los pacientes operados se
sienten mejor y desarrollan mas acti-
vidades sociales, sexualesy laborales;
12) ahorro global en el coste del pro-
ceso (coste ahorrable) de 51.660 eu-
ros.
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Resultados de la autoevaluacion
de la gestion integral de nuestra
unidad de cirugia bariatrica
segun el modelo de calidad EFQM

Tras completar el proceso de autoeva-
luacién de lagestion de nuestra unidad
por los cinco componentes de la mis-
ma, utilizando la aplicacién informaética
“Evalexpress”, obtuvimos una puntua-
cion global de 520 puntos. En nuestro
caso particular, en base alos resultados
obtenidos podemos establecer tres
areas:

Area excelente (con una puntuacion
mayor de 70), en la que incluimos:

e Criterio 5: Nuestra capacidad para
disefiar, gestionar y mejorar la orga-
nizacién de nuestros procesos asis-
tenciales, con el fin de generar cada
vez mas valor tanto para los clientes
como globalmente se encuentraen
un estado 6ptimo, aunque siempre
es mejorable.

e Criterio 7: Como se desprende de
estos resultados el grado de satis-
faccion de nuestros profesionales
hacia el trabajo que estamos desa-
rrollando es méas que aceptable.

e Criterio 9: Demuestra que el rendi-
miento de nuestra unidad en cuan-
to a indicadores econémicos se re-
fiere es muy favorable.

Area estable (con una puntuacién entre
50y 70), en la que incluimos:

e Criterio 3: Nuestra unidad gestiona
el conocimiento cientifico-técnico,
las estrategias para mejorar la efi-
ciencia de recursos humanos, la
autonomia y la adquisicion de res-
ponsabilidades entre sus miembros
de forma muy favorable.

* Criterio 6: Hace referencia a la me-
dida de los resultados que obtene-
mos en relacién con nuestros clien-
tes (pacientes), y por tanto al “eje
central” de nuestra actividad. De
esta evaluacion deducimos que
nuestros resultados en cuanto al
paciente son buenos, pero existen
puntos fuertes y areas de mejora
que nospuedenayudaraoptimizar-
los.

Areas de mejora (con una puntuacion
menos 50), en la que incluimos:

« Criterio 1: Es prioritario para nues-
tra unidad que los directivos de
nuestra organizacion se impliquen
de forma personal para contribuir al
dinamismo de nuestra actividad.

« Criterio 2: Este punto también hace
referencia a los planes y estrategias
que la organizacion-direccion debe
implantar para el correcto desarro-
llo de las unidades a largo plazo.

« Criterio 4: La escasa planificacion y
gestion de nuevos recursos, equi-
pos, materiales, etc., por parte de
nuestros gestores queda reflejada
en la puntuacién tan baja recibida
para este criterio.

« Criterio 8: Hace referencia al impac-
to de nuestra organizacion en la so-
ciedad, pero desde una perspecti-
va no técnica, ni en relacion con su
actividad directa, y es en este pun-
to donde tenemos el &rea de mejo-
ra mas importante.

Discusion

La obesidad morbida est4 aumentan-
do su prevalencia e incidencia, supo-
niendo lasegundacausade mortalidad
prevenible tras el habito tabaquico.
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Tabla 2. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad para la practica
correcta de la cirugia bariatrica (Declaracion de Salamanca)

Requisitos para cirugia bariatrica

Cumplimiento

Documentos acreditativos

por nuestra unidad

Equipo multidisciplinar y UCI/REA Si
Al'menos 24 horas

Via clinica bypass gastrico laparoscpico.

Circuito perioperatorio definido Si Memoria de la Unidad Funcional de Cirugfa bariatrica.
Por escrito Flujograma.
Equipamiento, material e instrumental Si Informes material quirdrgico y comision nuevas

adaptado a las necesidades del paciente
obeso mérbido

tecnologias (material laparoscépico especifico
y mesa de quiréfano especial).

Volumen suficiente de actividad Si

Partes de quiréfano (1-2 pacientes/semana).

Produccion académica (comunicaciones, Si
publicaciones, cursos) y capacidad docente

5 comunicaciones al Congreso Nacional de

Obesidad Mérbida (Getafe 2007).

4 comunicaciones al Congreso Internacional

de Obesidad Mdrbida (Canctin 2007).

1 Comunicacién al Congreso Nacional de Cirugia.

1 Articulo aceptado para publicar en Obesity Surgery (2008).
Docencia de pregrado, postgrado especializada (MIR)

y de unidades que quieren empezar con la cirugia
baridtrica dentro de la regién de Murcia.

Resultados adecuados en cuanto a seguridad Si
y efectividad (“técnica ideal”)

Resultados via clinica en cuanto a efectividad,
seguridad y calidad percibida por el paciente.
Indicadores de pérdida ponderal, centrados
en el paciente y de efectividad clinica.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; REA: Reanimacion postquirdrgica.

Ademas, existe una demanda crecien-
te por parte de los enfermos y la socie-
dady un aumento del nUmero de inter-
venciones realizadas, con la consi-
guiente sobrecarga potencial de los
servicios sanitarios, la Sociedad Espa-
fiolade Cirugiade la Obesidad (SECO),
en el curso de su 6.2 Asamblea General
celebradaen Salamancaeldia3desep-
tiembre de 2003, propuso una serie de
recomendacionescomo marco derefe-
rencia para la buena préctica de la ciru-
gia bariatrica en nuestro pais®. Estas
recomendaciones se resumen en la ta-
bla2, enlaque podemos ver que nues-
tra unidad cumple todos los requisitos
propuestos, incluidos los relacionados
con la difusion cientifica de los resulta-
dosy actividades que se desarrollan en

nuestro centro de trabajo. Por tanto,
consideramos que nuestro trabajo esta
avalado, desde el punto de vista cien-
tifico-técnico, por uno de los organis-
mos mas importantes a nivel nacional
(SECO) en este ambito de la cirugia.

En cuanto a la autoevaluacion EFQM
podemos decir que ha sido muy favo-
rable, si consideramos que las mejores
empresas europeas son aquellas que
obtienen puntuaciones entre 600y 700
y que una empresa esta muy bien con-
siderada si supera los 400 puntos. Sin
embargo, la puntuacién no es lo mas
importante, lo fundamental es que esta
medicidn nos permite conocer el pun-
to de partida en el que nos encontra-
mos, los puntos fuertes que es necesa-
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rio consolidar y mantener, y permite
identificar y priorizar las areas de mejo-
ra dentro de nuestro sistema. Por tan-
to, tras esta autoevaluacién podemos
concluir que, aunque estamos en una
buena situaciéon de partida, nos queda
mucho por hacer, tanto para mantener
los puntos fuertes (clientes, resultados,
procesos y satisfaccién), como para
mejorar laimplicaciony la dinamica de
los gerentes y directivos, con la finali-
dad de consolidar y tender a la exce-
lenciaalargo plazo de un proyecto que
surgié poriniciativapersonal de un gru-
po de profesionales altamente com-
prometidos con su trabajo y muy moti-
vados.

Conclusiones

1.°La elaboracion, implantacion y se-
guimiento de un programa de trata-
miento quirdrgico de la obesidad
morbida coordinado tanto entre los
niveles de atencion primariay espe-
cializada como, sobre todo, entre
los diferentes actores hospitalarios
del proceso, determinan un enri-
quecimiento del conocimiento, me-
jores resultados clinicos y mayor sa-
tisfaccion por parte del paciente.

2.° Disponer de datos de partida (“me-
dir todo lo medible”) permite la
comparacion con otros estandares
yasi posibilitalamejoracontinuadel
proceso.

3.2 Como hemos podido observar en el
proceso obesidad morbida, la de-
teccionde pequefiasoportunidades
de mejora y la suma coordinada de
estos esfuerzos mejora el resultado
del proceso asistencial de formasig-
nificativa, contribuyendo ala eficien-
ciay excelencia del sistema sanitario
y al aumento de la calidad asisten-
cial percibida por el paciente.

4.° La autoevaluacion con el modelo de
gestion EFQM supone una herra-
mientamuy Util paradetectarlavision
que tenemos los profesionalesimpli-
cados en un proceso sobre el mismo,
asi como para facilitar la busqueda
continua de areas de mejora.
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