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Resumen

En el presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) me he enfrentado a un problema
real que afrontan los hospitales, la programacion del bloque quirurgico. En el trabajo
abordo y analizo las consecuencias organizativas y de recursos humanos derivadas de
implementar una herramienta digital, basada en algoritmos de optimizacion, disefiada
por mi mismo (TFG de Grado en Ingenieria de Tecnologias de Telecomunicacién) para
apoyar la organizacién quirdrgica y mejorar la eficiencia en el uso de los recursos
quirurgicos en un hospital publico y propongo estrategias especificas para facilitar la
integracion de la herramienta. M3s alla del desarrollo técnico, el estudio se centra en las
consecuencias que la adopcion de esta herramienta puede generar sobre los distintos
grupos de interés, abordando aspectos clave como la gestion del cambio, la estructura
organizativa, la distribucién de poder y la percepcion de los profesionales. Mediante el
uso de herramientas de andlisis como la matriz poder-interés y la rueda de futuros, se
identifican consecuencias y posibles resistencias y se realizan recomendaciones
especificas para facilitar una integracion exitosa. El trabajo se completa con un conjunto
de estrategias adaptadas a cada colectivo implicado. El caso se contextualiza en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, con quien hemos colaborado en el desarrollo

de los dos TFG, ofreciendo una vision realista que refuerza la utilidad del analisis.
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Abstract

In this Final Degree Project, | have faced a real problem faced by hospitals: the
scheduling of the surgical block. This thesis analyzes the organizational and human
resources consequences of implementing a digital tool based on optimization
algorithms, designed by myself (Final Degree Project in Telecommunication Technologies
Engineering) to support the surgical organization in a public hospital, and proposes
specific strategies to facilitate the integration of the tool. Beyond the technical
development, the study focuses on the impact that adopting this tool may have on the
different stakeholders, addressing key aspects such as change management,
organizational structure, power distribution and the perception of professionals. Using
analysis tools such as the power-interest matrix and the futures wheel, the project
identifies both consequences and potential sources of resistance, and formulates
tailored recommendations to ensure successful integration. The work concludes with a
set of strategies adapted to each stakeholder. The case is contextualized in the Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, with whom we have collaborated in the development
of both Final Degree Projects, offering a realistic perspective that reinforces the practical

relevance of the analysis.
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1. INTRODUCCION

En los ultimos afos, el sistema sanitario publico espafiol ha tenido que hacer
frente a una creciente presién derivada del aumento de pacientes en lista de espera
quirargica y del prolongado tiempo que muchos de ellos deben esperar para acceder a
una intervencion. Esta situacion ha puesto de manifiesto la necesidad de mejorar la
gestion de los recursos disponibles y de buscar nuevas formas de organizar la actividad
quirdrgica que permitan responder de forma mas agil y eficiente a la demanda

asistencial.

En este contexto, la incorporacién de herramientas tecnoldgicas se plantea como
una posible via para la optimizacién de procesos clave, como la planificacion vy
programacion quirurgica. No obstante, laimplantacién de este tipo de soluciones no solo
implica un cambio técnico, sino que supone también una transformacién organizativa
gue afecta a estructuras, roles, dindmicas de trabajo y relaciones de poder, lo que hace

imprescindible una gestién adecuada del proceso de integracion.

Este Trabajo de Fin de Grado (TFG) tiene como objetivo principal analizar los
efectos organizativos y de recursos humanos derivados de la integracién de una
herramienta digital de apoyo a la organizacidén quirurgica desarrollada por el estudiante
en el TFG del grado en Ingenieria de Tecnologias de Telecomunicacién. El estudio parte
de la necesidad de comprender no solo la utilidad operativa de la herramienta, sino
también su impacto en los distintos grupos de interés! que conforman el entorno

hospitalario.

Para ello, se realiza un analisis detallado de las consecuencias que la
implementacion de esta herramienta puede tener sobre cada colectivo implicado. A
través de una metodologia cualitativa, se identifican tanto los beneficios potenciales
como los posibles mecanismos de resistencia, entendidos como elementos naturales en

cualquier proceso de cambio organizativo.

L En la literatura académica y de gestién anglosajona, y cada vez mas en la literatura hispanohablante, es
habitual el uso del término stakeholder para referirse a los grupos de interés de una organizacion. No
obstante, en el presente trabajo se ha optado por utilizar el término en espariol.



Uno de los pilares fundamentales del trabajo es el uso de la matriz poder-interés,
que permite clasificar a los grupos de interés segln su capacidad de influencia y el grado
en que se ven afectados por el cambio. Esta herramienta de andlisis estratégico facilita
la formulacion de recomendaciones especificas que permiten adaptar la gestién del

cambio a cada actor involucrado.

El trabajo se contextualiza en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, lo que
permite aplicar el analisis a una institucién concreta, con sus dindmicas internas,
condicionantes estructurales y particularidades culturales. Esta aproximacién aporta una
dimension practica que refuerza la utilidad del estudio y permite extraer conclusiones

de valor para la gestién del cambio organizativo en entornos complejos.

El trabajo se estructura en nueve epigrafes. En primer lugar, el epigrafe 2 recoge
una revision de los principales antecedentes sobre el uso eficiente de los quiréfanos,
abordando aspectos como la planificacion y programacioén quirurgica, los indicadores de
eficiencia y las consecuencias de la ineficiencia organizativa. A continuacion, el epigrafe
3 desarrolla un estudio de mercado cualitativo centrado en el entorno hospitalario de
Valladolid, con especial atenciéon al Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV).
El epigrafe 4 describe la herramienta digital disefada para apoyar la programacion
quirurgica, detallando su funcionamiento y limitaciones. En el epigrafe 5 se analizan en
profundidad las consecuencias organizativas y de recursos humanos derivadas de su
implementacion, identificando los colectivos implicados y sus posibles reacciones al
cambio. A partir de este analisis, el epigrafe 6 introduce la matriz poder-interés como
herramienta para analizar los grupos de interés y, en el epigrafe 7, se formulan
recomendaciones especificas, tanto generales como individualizadas, para facilitar una
integracion exitosa de la herramienta. Finalmente, los epigrafes 8 y 9 recogen las
conclusiones del estudio y las lecciones aprendidas durante su desarrollo, asi como las

limitaciones vy lineas futuras.



2. ANTECEDENTES: EL USO EFICIENTE DE LOS QUIROFANOS

En este epigrafe se analizan diferentes aspectos que condicionan el
aprovechamiento eficiente de los quiréfanos dentro de un hospital. En primer lugar, se
introduce el concepto de bloque quirlrgico y se analiza su importancia a partir de los
datos de intervenciones quirdrgicas en Espafa entre el afio 2012 y el 2021. A
continuacién, se presenta el concepto de programacion quirurgica, y se relaciona con el
de planificacién y gestién quirdrgica. Ademas, se detallan las estrategias de
programacion mas utilizadas en la actualidad junto a sus implicaciones. Seguidamente,
se estudian los principales indicadores de eficiencia empleados para evaluar el
funcionamiento del bloque quirurgico. Asimismo, se detallan los problemas derivados
de un aprovechamiento ineficiente de los quiréfanos, haciendo especial hincapié en sus
consecuencias econdmicas. Finalmente, se comentan algunos factores que dificultan la

mejora de dicha eficiencia.

Tratar estos temas permite entender mejor los retos que plantea el uso de los
quirdfanos en los hospitales y ayuda a ver la necesidad de buscar nuevas herramientas

gue mejoren su organizacién y funcionamiento.

2.1. Los quiréfanos en un hospital: Conceptos y variables a considerar

Los quirdfanos son espacios esenciales en cualquier hospital, ya que representan
el nucleo de la atencién quirdrgica. Estos espacios estan especialmente acondicionados
para la practica de intervenciones quirurgicas y en ellos se llevan a cabo actuaciones
criticas que van desde cirugias programadas hasta intervenciones de emergencia. Su
funcionamiento no solo impacta en la salud de los pacientes, sino también en la
reputacion y viabilidad econdmica de las instituciones sanitarias. En los hospitales
espafioles, el funcionamiento del bloque quirdrgico? puede suponer un coste de hasta
el 40% del presupuesto del hospital y hasta el 70% de los pacientes que acuden al

hospital (Albareda, et al., 2017), lo que exige un aprovechamiento maximo de los

2 El bloque quirdrgico es el espacio dentro de un hospital que agrupa todos los quiréfanos, junto con los
locales de apoyo, instalaciones y equipamiento necesarios para llevar a cabo procedimientos quirurgicos.
Desde el punto de vista organizativo, se define como una organizaciéon de profesionales sanitarios que
ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio funcional especifico. No incluye cirugia menor realizada
en consulta, gabinetes de endoscopias, ni salas de hemodinamica/electrofisiologia (SOCIAL, 2009).



recursos disponibles en el bloque quirdrgico. Por esta razon, los quiréfanos son

considerados uno de los recursos mas valiosos dentro del sistema de salud.

La evolucién del niumero de intervenciones quirdrgicas en Espafia, asi como de la
ratio de intervenciones por cada 1.000 habitantes, refleja la creciente demanda de los
servicios quirurgicos en el pais, lo que subraya la importancia de los quiréfanos en el
sistema de salud. Los datos disponibles hasta el momento (Figura 1 y Figura 2) muestran
una tendencia al alza constante desde 2012 hasta 2021, con la salvedad del afio 2020,
cuando la actividad quirurgica se redujo debido al impacto de la pandemia de COVID-19,
que obligd a reestructurar los recursos hospitalarios y a priorizar la atencién a pacientes

criticos por la emergencia sanitaria (Pariente, et al., 2009).

Otra de las variables a considerar en el uso de los quiréfanos es el envejecimiento
progresivo de la poblacién que conlleva una creciente demanda de intervenciones
quirurgicas (Albareda, et al.,, 2017). El tiempo de espera quirdrgica afecta a toda la
poblacion, pero especialmente a la poblacidn envejecida, ya que los pacientes que no
reciben tratamiento en el momento oportuno a menudo requieren de atencién médica
mas intensiva y costosa en el futuro. Esto repercute en la sostenibilidad del sistema

sanitario a largo plazo (Cedrés, 2024).

Total de intervenciones quirurgicas
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Figura 1: Total de intervenciones quirurgicas en Espafia entre 2012 y 2021 en hospitales del Sistema Nacional de
Salud, en hospitales privados y totales. (Secretaria General de Salud Digital, Informacion e Innovacion del Sistema
Nacional de Salud , 2023)

10
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Figura 2: Intervenciones quirurgicas por cada 1000 habitantes en Espafia entre 2012 y 2021 en hospitales del
Sistema Nacional de Salud, en hospitales privados y totales. (Secretaria General de Salud Digital, Informacion e
Innovacion del Sistema Nacional de Salud , 2023)

La Figura 3 muestra la evolucién creciente de la ratio de intervenciones por
quiréfano entre 2012 y 2021, donde se revelan, ademas, distintas dindmicas entre los
hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) y los hospitales privados en Espaiia. La
ratio de intervenciones quirdrgicas por quiréfano mide el nimero medio de
intervenciones quirdrgicas realizadas en cada quiréfano en un afio. Este indicador refleja
el grado de aprovechamiento de los recursos disponibles. Una ratio alta sugiere un uso
eficiente del espacio y del personal, mientras que una ratio baja puede indicar tiempos
muertos elevados, problemas de programacion o ineficiencias en la gestién del flujo de

pacientes.

Ratio de intervenciones por quiréfano
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Figura 3: Ratio de intervenciones por quiréfano en Espafia entre 2012 y 2021 en hospitales del Sistema Nacional de
Salud, en hospitales privados y totales. (Secretaria General de Salud Digital, Informacidn e Innovacion del Sistema
Nacional de Salud, 2023)
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En el caso de los hospitales privados, se observa un crecimiento sostenido y
significativo en el nimero de intervenciones realizadas por quiréfano durante este
periodo. Por el contrario, en los hospitales del SNS no se aprecia un aumento perceptible

en la ratio de intervenciones por quiréfano.

En este sentido y avanzando la reflexidn, se podria pensar que un uso eficiente
de los quiréfanos podria implicar beneficios tangibles e intangibles tanto para los
pacientes como para sus familiares, empleadores, trabajadores y las propias
instituciones sanitarias. Una adecuada programacién de los quiréfanos permitiria
planear cirugias con menores plazos de espera, reduciendo asi la ansiedad de los
pacientes y los riesgos asociados a intervenciones tardias. Asimismo, una programacion
adecuada permitiria maximizar la utilizacién de sus recursos, disminuyendo los costes

operativos y minimizando el nimero de pacientes en lista de espera.

Sin embargo, hay que pensar que los quiréfanos son una de las areas mas
complejas de gestionar dentro de un hospital. La coordinacién de personal médico
altamente especializado, la disponibilidad de equipos quirurgicos y quiréfanos, la gestion
de prioridades de pacientes y la gestion de emergencias son solo algunos de los
numerosos desafios implicados en la programacién quirdrgica (Gomez-Rios, et al., 2019)
(Romero Garcia, et al.,, 2015). Para mayor complejidad, la programaciéon de los
quiréfanos no se realiza bajo condiciones de certeza, ya que las intervenciones
quirurgicas pueden extenderse mas alla de lo previsto o surgir imprevistos que alteren
el cronograma inicial. Estas situaciones pueden desencadenar retrasos en el resto de

intervenciones o cancelaciones de ultima hora (Gémez-Rios, et al., 2019).

Teniendo en cuenta los aspectos mencionados, es comprensible que los
quiréfanos constituyan uno de los recursos que suponen un mayor coste para cualquier
sistema sanitario, tanto por su infraestructura (quiréfanos, unidades de recuperacion
postanestésica, etc.) como por los recursos humanos (cirujanos, anestesidlogos,
enfermeros, etc.) y materiales necesarios para su funcionamiento (bomba de circulacién,
equipo de anestesia, equipamiento de soporte vital). En Espafia, el bloque quirurgico
representa una de las mayores partidas de gasto dentro del presupuesto hospitalario.

Diversas fuentes bibliograficas presentan estimaciones dispares en relacion con este
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gasto; mientras algunas fuentes sefialan que puede llegar a representar hasta un 40%
del coste total de los recursos hospitalarios (Albareda, et al., 2017), otras, situan dicho

gasto en un rango comprendido entre el 16% y el 20% (Ramirez, 2015).

De forma similar, existen discrepancias en las estimaciones sobre el coste por
minuto de utilizacién de un quiréfano. Diversas fuentes sefialan que, en 2015, este coste
alcanzaba los 15 euros por minuto (equivalente a 900 euros por hora) en algunos
hospitales espafioles, cifra que incluye el coste del personal (exceptuando al cirujano),
el uso y amortizacidn del equipamiento médico, asi como el material fungible empleado
en cada intervencién (Ramirez, 2015). Sin embargo, otras estimaciones elevan esta cifra
hasta los 50 euros por minuto (Rothstein & Raval, 2018). Estas diferencias se explican,
en gran medida, por la variabilidad en los afios de estudio, el tipo de hospitales
analizados y, especialmente, por los distintos criterios utilizados para calcular el coste,

ya que no siempre se consideran los mismos elementos en el analisis.

2.2. Planificacion, programacion y gestion del bloque quirurgico

En el epigrafe anterior se ha hecho referencia de forma introductoria a varios
conceptos clave relacionados con la organizacion del bloque quirdrgico, como la
planificacion, la programacion y la gestion. No obstante, aun no se ha profundizado en
ellos, a pesar de que resultan fundamentales para comprender el funcionamiento de
esta drea critica del hospital. Estos conceptos estan estrechamente relacionados entre si
y, en la practica, su significado tiende a entrelazarse hasta el punto de ser utilizados

indistintamente, aunque presentan matices que permiten diferenciarlos.

La planificacidn quirdrgica actla a un nivel mas estratégico y se orienta al medio-
largo plazo. Su funcién principal es decidir cdmo se distribuird el tiempo total de
quiréfano entre los distintos servicios quirudrgicos del hospital, determinando cuando y
en qué cantidad cada uno podra disponer de quiréfanos para llevar a cabo sus
intervenciones (GOmez-Rios, et al., 2019). Es, por tanto, el paso previo que establece las
condiciones generales dentro de las cuales se organizara posteriormente la actividad

quirurgica.

La programacién quirdrgica, por su parte, se sitla en un nivel mas operativo. Se

trata del proceso mediante el cual se organizan, distribuyen y programan las
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intervenciones quirurgicas concretas en el hospital, con el fin de optimizar el uso de los
recursos disponibles (Romero Garcia, et al., 2015). La programacién requiere tener en
cuenta multiples factores, como la disponibilidad del personal sanitario, la duracién

estimada de las intervenciones y las necesidades especificas de cada paciente.

La gestion del bloque quirurgico, en cambio, hace referencia a la organizacién y
administraciéon del bloque como unidad funcional y fisica. Abarca la coordinacién de
todos los recursos implicados (infraestructura, personal, equipamiento) para asegurar
que la programacion quirurgica se pueda llevar a cabo de manera eficiente (Gancedo,
2022). Esta gestion permite que las decisiones tomadas por la planificaciéon y
concretadas por la programacién quirdrgica se ejecuten correctamente en el dia a dia

del hospital.

En este contexto, se puede introducir el concepto de organizacidon del bloque
quirurgico, entendido como el conjunto de decisiones, estructuras y procesos que
engloban la planificacidn, la programacién y la gestién. Este término permite referirse de
forma integral a todas las acciones relacionadas con el funcionamiento del bloque
quirargico, desde la asignacién estratégica de recursos hasta la ejecucion concreta de las

intervenciones quirdrgicas.

2.3. La programacion quirurgica: Conceptos y estrategias actuales

La programacion quirdrgica puede entenderse como un proceso dentro del
entorno hospitalario, en tanto que consiste en un conjunto de actividades
interrelacionadas que se desarrollan de forma secuencial y repetitiva para alcanzar un
objetivo: determinar el momento en el que se llevara a cabo cada intervencién
quirurgica, teniendo en cuenta los recursos disponibles y las prioridades clinicas. A
diferencia del proceso, que es continuo y se repite en el tiempo como parte de la
operativa habitual del hospital, cada intervencidon quirdrgica puede considerarse un
proyecto, entendido como un conjunto de acciones, planificadas y no repetitivas,
dirigidas a alcanzar un resultado Unico, en este caso la atencion quirdrgica de un paciente

concreto.

Este proceso no solo busca aprovechar al maximo el tiempo disponible de los

quirdfanos, sino también asegurar que los pacientes reciban una atencién adecuada en
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funcién de la urgencia y la gravedad? de su estado de salud, garantizando la seguridad
del paciente y la precision técnica de la intervencién. La programacion pretende
disminuir las demoras que enfrentan los pacientes para acceder a intervenciones
quiruargicas, lo que impacta positivamente tanto en la experiencia del usuario como en
la carga de trabajo del sistema de salud. De forma paralela, se busca aprovechar al
maximo los recursos disponibles, minimizando los tiempos en los que los quiréfanos
estan inactivos o infrautilizados ya que suponen un coste muy elevado para el hospital.
Por ultimo, la capacidad de priorizar intervenciones asegura que aquellos pacientes que
requieren atencidon inmediata puedan recibirla sin comprometer la calidad o el acceso
para los demds. Este equilibrio es clave para alcanzar un sistema quirurgico eficiente y

sostenible en el tiempo.

En la actualidad, gran parte de esta programacion se realiza de manera manual,
sin la ayuda de ningln tipo de herramienta especializada, y basdandose en la experiencia
de los profesionales encargados, como el coordinador del bloque quirurgico y los jefes
de los distintos servicios quirurgicos®. La duracidn de las intervenciones quirdrgicas, por
ejemplo, se establece habitualmente en funcién de la experiencia del personal
encargado de la programacién, las costumbres del hospital y las caracteristicas
especificas del servicio quirurgico (Albareda, et al., 2017). La programacion quirurgica
generalmente se realiza mensualmente y se revisa de forma constante hasta el dia previo
al de cada intervencién. Este proceso estda notablemente influido por las decisiones

tomadas en los dias previos a la cirugia, aunque éstas no suelen afectar la eficiencia en

3 En el sistema de salud espafiol, la urgencia y la gravedad del estado de salud del paciente son los
principales criterios utilizados para establecer los niveles de prioridad en el acceso a las intervenciones
quirdrgicas. Estos niveles de prioridad permiten clasificar a los pacientes en funcién de la necesidad clinica
de recibir tratamiento en un plazo determinado. Las prioridades del Sistema Nacional de Salud espafiol se
organizan en tres niveles: prioridad 1 (intervencion necesaria en un tiempo muy corto, generalmente
dentro de los primeros 30 dias, para evitar un deterioro grave de la salud), prioridad 2 (intervencion
recomendable en un plazo intermedio, generalmente dentro de los primeros 90 dias), y prioridad 3
(intervencidn programable sin riesgo inmediato para la salud, generalmente dentro de los primeros 180
dias) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003). La determinacién del nivel de prioridad corresponde al
médico especialista responsable del proceso asistencial, basdndose en criterios clinicos estandarizados y
en la normativa establecida por las comunidades auténomas y el propio Sistema Nacional de Salud.

4 En el contexto hospitalario, un servicio quirurgico hace referencia a una unidad especializada que agrupa
a los profesionales, recursos y actividades relacionadas con un tipo concreto de cirugia, como pueden ser
traumatologia, cirugia general, urologia o cardiologia. Cada uno de estos servicios esta liderado por un jefe
de servicio, quien se encarga de coordinar la actividad asistencial, asi como de supervisar al equipo médico
y colaborar en la programacién de las intervenciones quirurgicas dentro del bloque quirtrgico.
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el uso del tiempo de quiréfano hasta el dia anterior a la intervencion. Esto se debe a que
la mayoria de las cancelaciones tienen lugar en las 24 horas previas, momento en el cual
es muy dificil programar otra intervencion para ese espacio de tiempo (Gomez-Rios, et

al.,, 2019).

Este enfoque basado en la experiencia tiene limitaciones significativas, ya que,
aun conociendo las incertidumbres inherentes al ambito quirdrgico (como
intervenciones que pueden extenderse mas de lo esperado o imprevistos que afectan al
resto de la agenda programada) no permite evitarlas mas alld de sobredimensionar la
duracidon esperada de cada intervencion. Como resultado, es comlUn que surjan
problemas como retrasos, cancelaciones y la infrautilizacién o sobreutilizacién de los
quiréfanos. Hasta ahora se ha hablado tan solo de la infrautilizaciéon, pero la
sobreutilizacién de los quiréfanos es un problema igualmente grave ya que conlleva
horas extraordinarias del personal sanitario, con costes de 1,5 a 2 veces superiores a los
de un uso programado, asi como del personal técnico y asistencial vinculado al entorno
quirurgico (Gémez-Rios, et al., 2019). Ademads, aumenta la insatisfaccidn del personal al
alargar su horario laboral, lo que se puede traducir en abandonos debido al agotamiento,
la desmotivacion o la busqueda de mejores condiciones laborales en otros centros,
aumentando asi el coste por contratacidn y rotacion de personal. Por ello, el control del

tiempo de sobreuso es, al menos, igual de importante que el de infrautilizacién.

Para realizar este proceso existen diferentes estrategias de programacion®, entre
los cuales destacan la programacion abierta y la programacion por horarios reservados
(block time). En el primer caso, cualquier quiréfano puede ser utilizado para cualquier
intervencién. Aunque este enfoque puede ofrecer flexibilidad para casos urgentes,
también puede generar desafios como la necesidad de reorganizar intervenciones
programadas o gestionar recursos humanos y materiales adicionales. Por el contrario, la
estrategia de horarios reservados asigna blogues de tiempo especificos en el quiréfano

(habitualmente sesiones enteras) a especialidades, servicios quirldrgicos o incluso a

5> En las distintas fuentes bibliograficas consultadas, se emplean diferentes términos para referirse al
proceso concreto utilizado para la programaciéon de intervenciones quirirgicas. Es comun encontrar
referencias a sistemas de programacion, métodos de programacion y estrategias de programacion. En este
trabajo, se adoptara el término estrategias de programacidn para mantener la coherencia a lo largo del
texto.
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cirujanos individuales. Este enfoque garantiza que ciertos procedimientos se realicen en
horarios previamente reservados, lo que facilita el proceso de programacién. Aunque
esta estrategia reduce la necesidad de mover equipos y recursos entre quirdfanos,
también puede provocar ineficiencias si los bloques quirurgicos asignados no se utilizan
por completo (Gémez-Rios, et al., 2019) (Pariente, et al., 2009) (SOCIAL, 2009). En todo
caso, la programacion por horarios reservados es la estrategia mas empleada en Espafia

debido a su facilidad de aplicacién (Garcia, 2020).

Para evaluar el uso del bloque quirargico y el rendimiento de las estrategias
utilizadas para programar las intervenciones, se recurre a distintos indicadores de
eficiencia quirdrgica. Estos permiten medir, de forma objetiva, el rendimiento del bloque
en términos de ocupacion y aprovechamiento de los recursos. En el siguiente

subepigrafe se analizan los principales indicadores empleados con este propdsito.

En el proceso de programacion quirdrgica, como se ha comentado, la gestién de
las urgencias quirurgicas es un componente fundamental del proceso. En este sentido,
algunos hospitales reservan quiréfanos especificos para estas intervenciones,
especialmente en centros con un alto volumen de casos no programados. En otros casos,
las urgencias se integran en la programacion habitual mediante la reserva de espacios
vacios o la reprogramacion de intervenciones ya programadas. En cualquier caso, se
busca minimizar el impacto de las urgencias en la planificacidn general, asegurando que
el sistema funcione de manera fluida incluso en situaciones imprevistas (Gémez-Rios, et

al., 2019) (SOCIAL, 2009).

2.4. Eficiencia quirurgica

La eficiencia en el aprovechamiento del bloque quirdrgico es esencial para
garantizar una adecuada utilizacidon de los recursos hospitalarios, reducir listas de espera
y optimizar la experiencia del paciente y del personal. Como se ha indicado, un uso del
bloque quirurgico eficiente no solo mejora los resultados clinicos, sino que también
contribuye a la sostenibilidad econdmica del sistema sanitario. Los indicadores de
eficiencia quirdrgica son herramientas clave para medir el desempefo y detectar cuellos
de botella y dreas de mejora. La mayoria de ellos toman como referencia los tiempos de

entrada y salida de los pacientes en el quiréfano, siendo este un punto clave para medir
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con precision la eficiencia del blogue quirurgico. A continuacién, se describen algunos

de los indicadores mas relevantes (Solans-Domeénech, et al., 2011).

2.4.1. Tiempo medio de utilizacion de quiréfanos

Este indicador se mide en minutos y proporciona informacion sobre el tiempo
que los pacientes permanecen en el quirdfano, abarcando no solo el tiempo de la cirugia
en si, sino también otras etapas del proceso asistencial, como anestesia, reanimacién y
movilizacién del paciente. Un valor elevado de este indicador puede reflejar un alto nivel
de actividad en los quiréfanos o una mayor complejidad de las intervenciones realizadas,
mientras que un valor bajo podria indicar lo contrario, un menor nivel de actividad en

los quirofanos y una menor complejidad de las intervenciones realizadas.

Su valor se calcula como el sumatorio de tiempos entre la entrada y la salida de
quiréfano de cada uno de los pacientes en quiréfanos de cirugia programada en un
centro, dividido entre el niumero de intervenciones quirurgicas programadas en ese

centro.

2.4.2. Tiempo medio de rotacion entre pacientes en los quiréfanos

Al igual que el anterior indicador, el tiempo medio de rotacidon se mide en
minutos y refleja el tiempo necesario para preparar el quiréfano entre la salida de un
paciente y la entrada del siguiente. Esto incluye actividades como la limpieza del
quiréfano, la preparacién del instrumental y la organizacion del equipo para la préxima
intervencién. Un valor elevado de este indicador puede indicar una baja eficiencia
operativa, con tiempos muertos prolongados que reducen el rendimiento del quiréfano.
Por el contrario, un valor bajo sugiere una buena coordinacién y optimizaciéon del
proceso, contribuyendo a un mayor nimero de intervenciones en un mismo periodo. Es
importante reducir el tiempo de rotacidn entre pacientes, pero siempre garantizando el
cumplimiento de todas las medidas de seguridad necesarias para prevenir infecciones.
El estdndar orientativo para este indicador se situa entre 15 y 17 minutos (Solans-

Domeénech, et al., 2011).

Su valor se calcula como el sumatorio de tiempos entre la salida de un paciente

hasta la entrada del siguiente paciente en un mismo quiréfano de cirugia programada
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en un centro, dividido entre el nimero de intervenciones quirurgicas programadas en

ese centro.

2.4.3. Tiempo medio agendado para quiréfanos

Este indicador mide las horas programadas en las agendas quirdrgicas® para
asignar recursos equitativamente entre especialistas, quiréfanos y pacientes. Se expresa
en horas y minutos, y su valor, comparado con el tiempo medio de utilizacién, refleja la

calidad de la planificacion.

Su valor se calcula como el sumatorio de horas agendadas tedricas para cada
quiréfano en un centro, dividido entre el nimero de intervenciones quirdrgicas

programadas en ese centro.

2.4.4. Numero de intervenciones quirurgicas realizadas

Es el numero total de intervenciones quirdrgicas de cirugia programada
realizadas en todos los quiréfanos de un centro, por unidad de tiempo. Tipicamente se
toma su valor diario. Un valor elevado de este indicador sugiere un alto nivel de
productividad y utilizacion de los quiréfanos, mientras que un nimero bajo podria

indicar una baja eficiencia operativa o una infrautilizacion de los recursos disponibles.

2.4.5. Indice de ocupacién bruto

Este indice mide el tiempo total en quiréfano, desde que entra el primer paciente
hasta que sale el ultimo, dividido entre el nimero de horas disponibles para cada
quiréfano. Para calcularlo se tienen en cuenta los tiempos de rotacion, por lo que su

valor sera superior al del indice de ocupacidn neto.

Este indicador, expresado en porcentaje, es una medida clave de la eficiencia
operativa. Un valor elevado, dentro del rango estandar recomendado de entre 80% y
85% (Solans-Domeénech, et al., 2011), indica una utilizacion éptima de los quiréfanos. En

cambio, un valor bajo sugiere infrautilizacién, mientras que un valor excesivamente alto

6 Una agenda quirurgica es un documento en el que se recoge de forma estructurada las intervenciones
quirdrgicas programadas en un hospital para un periodo determinado. Incluye informacidn relevante
como la fecha, el quiréfano asignado, el equipo quirurgico, el paciente, la intervencion a realizar y la
duracién estimada de la cirugia.
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podria suponer sobrecarga, insatisfaccion en el personal médico y riesgo de impacto

negativo en la calidad del servicio.

2.4.6. Indice de ocupacién neto

El indice de ocupacion neto mide exclusivamente el tiempo en el que los
quiréfanos estan en uso para intervenciones quirdrgicas, excluyendo los tiempos de
rotacidn entre pacientes, lo que lo convierte en un indicador mds preciso del uso éptimo
de los quirdfanos. Este indicador, expresado en porcentaje, refleja la eficiencia quirurgica
pura, sin incluir tiempos de preparacién o limpieza. Valores dentro del estandar
recomendado de entre 80% y 85% indican un equilibrio adecuado entre la actividad
quirurgica y la capacidad instalada. Un valor bajo puede evidenciar problemas de
infrautilizacién, mientras que un valor elevado puede sefialar una presidn excesiva sobre
los equipos médicos y los quiréfanos, lo que podria comprometer tanto la calidad del

servicio como la seguridad del paciente.

Su valor se calcula como el sumatorio de tiempos entre la entrada y la salida de
quiréfano de cada uno de los pacientes en quiréfanos de cirugia programada en un

centro, dividido entre el nimero de horas disponibles para cada quiréfano.

2.4.7. Tiempo medio de sobreutilizacion del quiréfano

El tiempo de sobreutilizacién del quiréfano refleja la cantidad de tiempo que un
quiréfano permanece en uso mas alla del horario programado. Este indicador, expresado
en minutos, evalla la precision de la programacién quirdrgica y actia como un factor
corrector del indice de ocupacion. Valores elevados pueden indicar una planificacién
insuficiente o imprevistos frecuentes, con impactos negativos como costes adicionales,
mayor estrés en el personal y disminucidon de la satisfacciéon general. Sin embargo,
valores moderados u ocasionalmente altos pueden ser aceptables en situaciones de
emergencia o alta demanda, siempre que no comprometan la calidad del servicio ni el

bienestar del equipo.

Su valor se calcula como el sumatorio de tiempos entre la hora de cierre del
quirdfano y la salida del ultimo paciente, dividido entre el nimero de quiréfanos

sobreutilizados.
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2.4.8. Porcentaje de cancelaciones de operaciones programadas

El porcentaje de cancelaciones de operaciones programadas mide la proporcidon
de cirugias canceladas en relacion con el total de intervenciones quirdrgicas
programadas con antelacion. Este indicador, expresado como un porcentaje, refleja la
capacidad del hospital para organizar y gestionar su actividad quirudrgica sin incidentes.
Un valor elevado indica un nimero elevado de intervenciones canceladas y un cierto
descontrol en todo el proceso quirurgico, lo que repercute directamente en los
indicadores de eficiencia, asi como en la satisfaccién general del personal médico y
pacientes. Por otro lado, un valor bajo es un indicador de calidad y eficiencia en el
proceso. Laincidencia de las cancelaciones muestra una gran variabilidad en la literatura,
oscilando entre el 2% y el 27%. Actualmente se buscan tasas de cancelacién por debajo

del 5% (Gémez-Rios, et al., 2019).

Su valor se calcula como el nimero de operaciones programadas que no se han
realizado el dia programado, dividido entre el numero total de intervenciones

programadas para dicho dia.

2.5. Problemas derivados de la ineficiencia en el aprovechamiento de los
quiréfanos
Como se ha comentado anteriormente, la falta de eficiencia en el
aprovechamiento de los quirdfanos representa uno de los mayores desafios en la gestién
hospitalaria. Este problema afecta no solo la operativa interna de los hospitales, sino
también la calidad de la atencion brindada a los pacientes, el clima laboral y la
sostenibilidad econdmica de la institucion. Tal es su importancia que, dentro del bloque
quirurgico, tanto el coordinador de quiréfanos como los jefes de los distintos servicios

quirurgicos se encargan de enfrentarse a este desafio.

A pesar de existir numerosos indicadores para medir la eficiencia en el
aprovechamiento del bloque quirdrgico, persiste el desajuste entre la oferta y la
demanda de intervenciones quirurgicas. Este desajuste es una de las consecuencias
derivadas de la ineficiencia quirudrgica y se refleja en el incremento de las listas de espera
quirurgica, un indicador clave para el sistema sanitario. Segun los datos del Sistema

Nacional de Salud (SNS) en Espafia, mostrados en la Figura 4, el nUmero de personas en

21



lista de espera quirdrgica aumentd en mas de un 123% entre 2006 y 2024, conforme a

los registros semestrales de este periodo.
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Figura 4: Evolucion del numero de pacientes en lista de espera quirtrgica en el SNS entre el primer semestre de 2006
y 2024 (Sistema Nacional de Salud, 2024).

El aumento del nimero de pacientes en lista de espera no supone un problema
en si mismo. Para poder valorarlo correctamente es necesario considerar la evolucion
del nimero medio de dias de espera para una intervencién quirurgica. Una revision de
esta variable en Espana (Figura 5), revela una notable variabilidad a lo largo de los afios,
asi como una tendencia definida hacia el aumento del tiempo medio de espera. Este
panorama, combinado con el incremento significativo del 123% en el numero de
personas en lista de espera, evidencia las dificultades de los hospitales para gestionar
eficazmente los recursos disponibles, generando retrasos en la atencién médica y
repercutiendo negativamente tanto en los pacientes, que enfrentan largos periodos de
incertidumbre y deterioro en su calidad de vida, como en el sistema hospitalario, que se

ve obligado a operar bajo una presidn constante para satisfacer la creciente demanda.
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Figura 5: Evolucion del tiempo medio de espera para someterse a una operacion en el SNS entre el primer semestre
de 2006 y 2024 (Sistema Nacional de Salud, 2024).

A continuacion, se analizan con mas detalle los problemas derivados de la falta

de eficiencia en el aprovechamiento de los quiréfanos.

2.5.1. Retrasos y cancelaciones

Uno de los efectos mas visibles es la aparicidn de retrasos y cancelaciones en las
intervenciones quirdrgicas programadas. Las causas comunes incluyen la falta de
recursos materiales y humanos, emergencias imprevistas que desplazan las cirugias
programadas y errores en la planificacién debido a la imprevisibilidad en la duracién de
las cirugias. Estos inconvenientes generan una cadena de problemas operativos que
afectan tanto a los pacientes como al personal médico (Gdmez-Rios, et al., 2019). En un
estudio realizado en el Hospital Universitario de Guadalajara a lo largo de 52 meses
consecutivos, se observé que la tasa de cancelaciones (medida como el cociente entre
el numero de intervenciones canceladas respecto del nimero de intervenciones total)
en ese periodo fue de aproximadamente un 6,5% (Fraile, 2009). Sin embargo, diversos
autores destacan que es comun encontrarse con tasas de entre el 1,5% y el 20% (Bosson
MD, 2006) (Gregan, 2005). En el panorama internacional, los datos también muestran
una gran variabilidad en esta métrica, desde un 5% en Finlandia hasta un 14% en

Portugal, pasando por un 10% en Reino Unido (Ferreira, 2023).
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El impacto en los pacientes es particularmente significativo. Los retrasos
prolongados pueden aumentar la ansiedad y el estrés, afectando la salud mental de los
pacientes que esperan intervenciones criticas. Ademas, las demoras en cirugias
esenciales pueden resultar en una mayor morbilidad, especialmente en aquellos casos
en los que la enfermedad progresa mientras se espera por el tratamiento. Por otro lado,
las cancelaciones de ultima hora no solo aumentan la frustracién del paciente, sino que
también ponen en riesgo la confianza y la percepcidn de calidad hacia la institucion

hospitalaria (Philips, 2024).

2.5.2. Satisfaccion del personal y de los pacientes

La ineficiencia en los quiréfanos también afecta el estado emocional y Ia
satisfaccion tanto del personal como de los pacientes. Para el personal médico, los
retrasos, cambios en la programacién y la necesidad de trabajar bajo presion debido a
situaciones no planificadas generan estrés y agotamiento. Esto puede derivar en un
aumento del absentismo laboral, una menor productividad y, en algunos casos, en la
insatisfaccion general con el ambiente laboral (Gdmez-Rios, et al., 2019) (Albareda, et

al., 2017).

Desde la perspectiva de los pacientes, la ineficiencia afecta negativamente la
percepcidon del hospital. En entornos donde los pacientes tienen opciones para elegir
dénde recibir atencién médica, esto podria traducirse en una reduccion del volumen de
pacientes atendidos, afectando tanto la sostenibilidad financiera como la misidn del
hospital de brindar un servicio de calidad. Segun datos de la Unidn Espafiola de
Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras (UNESPA), en Espafa, el porcentaje de
poblacién con sanidad privada ha experimentado un crecimiento notable, pasando del

18,5% en 2011 al 25,8% en 2023.

2.5.3. Infrautilizacion de recursos

La infrautilizacion de los recursos del bloque quirdrgico se refleja en el tiempo
guirurgico sin uso y en el desaprovechamiento de recursos. El tiempo de quiréfano sin
uso puede deberse a cancelaciones de Ultima hora, vacios en la programacion o fallos en

la organizacion que dificultan la ocupacién plena de los turnos asignados. Cada minuto
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gue un quiréfano permanece inactivo representa una pérdida de oportunidad para

realizar cirugias, afectando negativamente los indicadores de productividad.

Esto conlleva unas implicaciones econdmicas significativas. Los sobrecostes
derivados de tiempos muertos y cancelaciones representan un gasto innecesario para
los hospitales, ya que se siguen utilizando recursos como energia, personal y equipos
médicos sin obtener los beneficios esperados. Por otro lado, la incapacidad de maximizar
el uso de los quiréfanos resulta en una pérdida de ingresos potenciales en sistemas de
salud con modelos de financiamiento basados en el nimero de intervenciones realizadas

o en hospitales privados que dependen de estos ingresos para sostener sus operaciones.

2.5.4. Sobreutilizacion de recursos

La sobreutilizacion de recursos ocurre cuando los quirdfanos se utilizan mas alla
del horario programado, extendiéndose fuera de las horas previstas. Este fendmeno
implica costes econdmicos y operativos significativos para los hospitales. Por un lado, las
horas extraordinarias generan un incremento en los costes, que puede llegar a ser hasta
2 veces superior al coste del tiempo regular de quiréfano (Gémez-Rios, et al., 2019). Por
otro lado, este sobreuso impacta negativamente en el personal médico y auxiliar,
aumentando su insatisfaccion debido a la prolongacidon de la jornada laboral, lo cual
puede derivar en una mayor rotacion de personal y costes adicionales asociados al

reclutamiento y capacitacion.

La sobreutilizacién puede parecer beneficiosa al posibilitar un incremento de uso
de la capacidad operativa del quiréfano. Sin embargo, los costes asociados a este exceso,
como el pago de horas extras, el desgaste de equipos y la disminucidn de la moral del

personal, suelen superar los ingresos adicionales generados.

La gestion adecuada de la sobreutilizacidn es crucial para equilibrar la eficiencia
econémica con el bienestar del personal y la sostenibilidad de las operaciones
quirurgicas. Esta es una de las razones por la que los directores de las areas quirdrgicas
tienden a aceptar un cierto grado de infrautilizacidén, permitiendo que las actividades se
completen antes del final del turno, en lugar de priorizar el llenado del tiempo quirurgico

a costa de extender las jornadas laborales (Goémez-Rios, et al., 2019).
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2.6. Las consecuencias econdmicas de la ineficiencia en el aprovechamiento de
los quiréfanos
Dado el elevado coste que supone el funcionamiento del bloque quirurgico
dentro del presupuesto hospitalario, resulta especialmente relevante analizar de forma
especifica las consecuencias econdmicas derivadas de su ineficiencia. Por ello, en este
subepigrafe se abordan por separado estos efectos, dedicando un mayor espacio a su
analisis con el fin de comprender el impacto econdmico directo e indirecto que un bajo
aprovechamiento de los quiréfanos puede tener sobre los recursos financieros del

sistema sanitario.

Como se comenté anteriormente, el coste de utilizar un quiréfano (incluyendo el
coste del personal, el uso del equipamiento médico y del material fungible) puede
alcanzar los 50 euros por minuto (Rothstein & Raval, 2018). Esto supone que, todo el
tiempo que los quiréfanos permanecen inactivos (ya sea porque se esta preparando la
siguiente intervenciéon o porque se haya producido una cancelacion) tiene un coste
elevado, debido a que todos los activos estan preparados para ser utilizados, aunque
realmente no estén cumpliendo su propdsito. Un estudio reveld que en el Reino Unido,
donde la tasa de cancelaciones se situa en torno al 10% (Ferreira, 2023), el coste en
tiempo de quiréfano perdido debido a la cancelacién de intervenciones es de hasta 400
millones de libras por afio (Gillies, et al., 2018). No obstante, la sobreutilizacién del
quiréfano resulta incluso mas perjudicial, ya que los costes del personal se ven

incrementados al tratarse de horas extraordinarias.

Un aprovechamiento ineficiente de los recursos quirurgicos genera una serie de
costes directos e indirectos que afectan negativamente a los presupuestos del hospital.
Entre los costes directos se encuentran los materiales quirirgicos desperdiciados debido
principalmente a cancelaciones de ultima hora, asi como los gastos asociados al personal
en espera, cuyos tiempos de trabajo no son utilizados de manera éptima. Ademas, los
quiréfanos que permanecen inactivos o subutilizados representan una pérdida de
recursos financieros significativos, ya que estas instalaciones requieren altos costes de

mantenimiento incluso cuando no estan operativas.
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En cuanto a los costes indirectos, la ineficiencia quirdrgica puede suponer un
desvio de recursos que podrian haberse destinado a otras dreas hospitalarias que son
fundamentales para mejorar la calidad del servicio y aportar mayor valor a los pacientes,
como la adquisicién de tecnologia avanzada, programas de formacién para el personal
sanitario o iniciativas orientadas a la prevencion y el diagnéstico temprano de

enfermedades.

Otro tipo de costes derivados de la ineficiencia del bloque quirurgico son los
costes sociales. En términos generales, los costes sociales hacen referencia a los efectos
negativos que una actividad, decision o ineficiencia genera sobre el bienestar de la
sociedad en su conjunto, mas alld de los costes econémicos directos para una
organizacion o individuo. Incluyen efectos como la pérdida de bienestar, la reduccion de

la calidad de vida, el aumento de desigualdades o la sobrecarga de los servicios publicos.

Estos efectos se vuelven especialmente relevantes cuando se analizan las
consecuencias concretas que los retrasos quirdrgicos generan en pacientes y en el
sistema sanitario. Los retrasos en la atencion médica provocan efectos adversos tanto
para los pacientes como para el sistema de salud en su conjunto. Para los pacientes,
estos retrasos pueden significar un agravamiento de las condiciones médicas, mayores
gastos en tratamientos alternativos y pérdida de productividad laboral. Para el sistema
de salud, los costes sociales se reflejan en la necesidad de asignar recursos adicionales
para tratar complicaciones derivadas de las demoras, asi como en la percepcion negativa
por parte de la sociedad, lo que puede generar una disminucién en la confianza hacia las
instituciones sanitarias. Esta pérdida de confianza, debida a los elevados tiempos de
espera, se pone de manifiesto en la fuga de pacientes en lista de espera hacia los
hospitales privados. En concreto, 1.366.000 pacientes han pasado a la sanidad privada

en los Ultimos tres afios (Morales, 2024).

En este sentido, en el dmbito de los hospitales privados, la eficiencia quirargica
tiene un impacto directo en la rentabilidad. La optimizacion de recursos permite realizar
un mayor nimero de intervenciones en un tiempo determinado, aumentando los
ingresos generados por los procedimientos quirdrgicos. Por el contrario, los retrasos y

cancelaciones generan pérdidas econdmicas que afectan la capacidad competitiva de
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estas instituciones. Este modelo de financiacidén explica, en parte, el mayor nimero de
intervenciones realizadas por quiréfano en los hospitales privados en relaciéon con los

hospitales del SNS observado en la Figura 3.

Por todo lo anterior, hay que considerar que la ineficiencia quirdrgica tiene un
impacto multidimensional que trasciende lo meramente econdmico y afecta la calidad
del servicio y la sostenibilidad del sistema sanitario en su conjunto. Tanto en hospitales
publicos como privados, la mejora en la organizacién y gestién del bloque quirurgico es
fundamental para garantizar una asignacion 6ptima de recursos, minimizar los costes
asociados vy, sobre todo, ofrecer un servicio de mayor calidad a los pacientes. Abordar
este desafio no solo contribuiria a aliviar las presiones financieras que enfrentan las
instituciones sanitarias, sino que también permitiria reducir los costes sociales y mejorar

la confianza de los usuarios en el sistema de salud.

2.7. Factores que dificultan el incremento de la eficiencia en el aprovechamiento
de los quiréfanos
La mejora de la eficiencia en el aprovechamiento de los quiréfanos es un reto
complejo que se ve influido por multiples factores. Estos factores, en conjunto,
contribuyen a perpetuar las ineficiencias en uno de los activos mas criticos del sistema

sanitario.

La forma de gestion del bloque quirdrgico es uno de los factores criticos que
afectan su optimizacién. En la actualidad, como ya se ha mencionado, muchos hospitales
siguen dependiendo de sistemas manuales o tecnologias desactualizadas para la
programacion y coordinacién de cirugias (Albareda, et al., 2017) (Lujan, 2025). Esta falta
de modernizacién provoca errores humanos y dificultades para adaptarse rapidamente

a imprevistos.

De hecho, a pesar de los avances tecnolégicos, la inversidn en TIC en el sistema
sanitario espafiol apenas alcanza el 1,17% del presupuesto en salud, muy por debajo del
4-7% que destinan los paises de la OCDE (Segura, 2024). Esto repercute en la calidad de
los servicios ofrecidos, reduce la capacidad para atender a nuevos pacientes y genera

presion sobre los recursos disponibles, comprometiendo la sostenibilidad a largo plazo.
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Otro factor que dificulta la optimizacion es la resistencia al cambio dentro de las
instituciones sanitarias. La introduccién de nuevas tecnologias o procesos de gestidn,
aunque prometen mejorar la eficiencia, a menudo se encuentra con barreras culturales
y organizativas. El personal puede mostrarse reticente a adoptar nuevos sistemas debido
a la falta de formacidn, el temor al cambio o la percepcidén de que las tecnologias no se
adaptan a sus necesidades especificas (Gémez-Rios, et al., 2019). Esto retrasa la
implementacidon de soluciones innovadoras que podrian transformar la operativa del

bloque quirurgico.

A lo largo de los afios, los hospitales publicos han experimentado un aumento
constante en sus presupuestos, lo que, si bien refleja el compromiso del Estado con el
acceso universal a la salud, también ha generado una dindmica donde la mejora de la
eficiencia operativa no siempre es una prioridad. La previsibilidad de mayores recursos
en cada ejercicio presupuestario, independientemente de la eficacia con la que se
utilicen, perpetua practicas ineficientes que limitan el impacto real de estas inversiones

en el rendimiento del sistema.

La evolucién del gasto publico en sanidad (Figura 6), muestra un crecimiento
continuo en los ultimos afios a pesar de que en este periodo de tiempo también ha
aumentado el nimero de personas en lista de espera quirurgica. Esto refuerza la tesis de
que este incremento constante en los presupuestos no siempre se traduce en mejoras
sustanciales en la eficiencia operativa. Este aumento sostenido evidencia el compromiso
del Estado con la financiacidn del sistema sanitario, pero también pone de manifiesto la
ausencia de incentivos claros para optimizar procesos criticos como la gestion del bloque

quirurgico, tal como se argumenta en el parrafo anterior.
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Figura 6: Evolucidn del gasto presupuestado en sanidad en Espafia entre 2006 y 2023 (Hacienda, 2024).
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3. ESTUDIO DE MERCADO EN VALLADOLID

En este epigrafe se presenta un estudio de mercado de caracter cualitativo
centrado en el contexto hospitalario de Valladolid. En particular, se ha centrado en el
caso del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) y en el Grupo Recoletas
Salud, empresa familiar que cuenta con mas de 50 centros en Espaia, en su mayoria en
Castilla y Ledn. A diferencia de los estudios cuantitativos, que se basan en encuestas a
gran escala, este enfoque se fundamenta en la obtencién de informacién a partir de
entrevistas en profundidad con perfiles directamente implicados en la programacién
quirargica (Bdez & de Tudela, 2006). Se trata de profesionales con conocimiento
especializado y con capacidad de decision o influencia en la gestion del bloque
quirargico, lo que permite obtener una vision mds precisa y relevante sobre las
necesidades reales del entorno hospitalario y el interés potencial en la adopcidn de una

herramienta especializada.

3.1. Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV)

En primer lugar, el estudio se ha centrado en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, dada su estrecha vinculacion con la Universidad de Valladolid (UVA), tanto en
el dmbito docente como en el investigador. A continuacion, de forma cronoldgica, se
aporta el detalle de las reuniones y entrevistas desarrolladas para extraer la informacién

necesaria para el TFG.

En una primera reunién celebrada el lunes 17 de junio de 2024 en el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid (HCUV), se puso de manifiesto, entre otras cuestiones,
la necesidad de implementar diversas mejoras orientadas a optimizar algunos procesos
del hospital. En dicho encuentro participaron Fernando Rodriguez Cabezudo (Jefe de
Servicio de Organizacién y Procesos del HCUV), Rodrigo Poves Alvarez (Jefe de Servicio
de Anestesiologia y Coordinador de Quiréfanos del HCUV), asi como Jesus Poza Crespo
y Carlos Gomez Pefiia, tutores del Trabajo de Fin de Grado (TFG) en Ingenieria de
Tecnologias de Telecomunicacién del autor. En primer lugar, se destacd la importancia
de contar con un mayor control sobre los recursos quirdrgicos, ya que en muchas
ocasiones el equipamiento médico es trasladado de un quiréfano a otro sin un

seguimiento preciso, lo que obliga al personal a invertir un tiempo valioso en su
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localizacidn. Asimismo, surgid el interés por desarrollar un sistema que permitiera
conocer en tiempo real la ubicaciéon de los pacientes dentro del entorno quirurgico, tanto
para calcular con exactitud los tiempos del proceso como para facilitar la comunicacién
con los familiares. Por ultimo, se planted la posibilidad de modernizar el proceso de
programacion quirdrgica con el fin de mejorar el aprovechamiento de los recursos

disponibles y reducir los tiempos de inactividad en quiréfano.

A raiz de esta reunion, se constaté un claro interés por parte del hospital en
explorar soluciones tecnoldgicas que dieran respuesta a las necesidades planteadas. En
particular, se valoré positivamente la posibilidad de desarrollar una herramienta capaz
de localizar en tiempo real a pacientes, personal médico y equipamiento dentro del
entorno quirurgico. El objetivo principal de esta solucion seria agilizar los procesos
internos del bloque quirdrgico, reducir los tiempos de blusqueda y espera, y facilitar la
comunicacién con los familiares, permitiéndoles conocer si el paciente ha accedido ya al
quiréfano o en qué fase del proceso se encuentra. Como muestra del respaldo
institucional, desde el hospital se propuso la posibilidad de llevar a cabo un proyecto
piloto en una seccién concreta del bloque quirdrgico compuesta por cuatro quiréfanos,
lo que permitiria validar la viabilidad técnica de la herramienta en un entorno controlado

antes de plantear su posible extensidn al resto del hospital.

Tras esta primera reunién y el posterior analisis de los temas abordados, comenzé
a tomar forma la herramienta digital orientada a mejorar la programacién quirdrgica y
el control operativo del bloque. La propuesta inicial contemplaba una doble
funcionalidad: por un lado, permitir la generacion automatizada de una propuesta de
agenda quirdrgica mensual a partir de los recursos disponibles y las intervenciones en
lista de espera; y por otro, ofrecer un sistema de monitorizaciéon en tiempo real que
permitiera conocer el estado de cada intervencién (hora de inicio, duraciéon estimada,
finalizacion), asi como la localizacién de pacientes, equipos quirdrgicos y personal
implicado. Para esta segunda funcionalidad se requeria, necesariamente, el desarrollo
de un sistema de localizaciéon interno que identificara la posicién de los distintos actores

dentro del entorno quirdrgico.
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Precisamente fue esta segunda funcionalidad (la relativa a la localizacién en
tiempo real) la que se comenzd a desarrollar en primer lugar, iniciando un proceso de
busqueda de proveedores de hardware especializado y analizando las distintas opciones
tecnoldgicas disponibles para su implementacion. Tras una fase de exploracion, se
identificd un proveedor cuyo sistema de localizacion ofrecia una solucién viable para el
proyecto. Con esta informacion, se prepard una propuesta técnica que fue presentada
al hospital con el objetivo de gestionar la adquisicion del hardware necesario. Sin
embargo, el avance del proyecto se vio interrumpido por parte de la Unidad de
Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones del HCUV, que alegd inicialmente
incompatibilidades técnicas entre el sistema propuesto y la infraestructura existente, asi
como la falta de cobertura wifi adecuada en el bloque quirurgico. Posteriormente, se
argumentd que no existia disponibilidad para la incorporacidon de nuevos proyectos
durante ese ejercicio, y que, en caso de querer continuar con la iniciativa, seria necesario
presentar una propuesta formal siguiendo los procedimientos establecidos por la
Gerencia Regional de Salud para cualquier proveedor externo. Esta situaciéon supuso un
punto de inflexion en el enfoque del proyecto, que paso a centrarse de forma prioritaria
en la funcionalidad de programacién quirurgica y en el andlisis organizativo de su posible

integracion.

Con esta nueva informacion se concertd una nueva reunidn el martes 26 de
noviembre de 2024 en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, en la que
participaron, Miguel Villa Arranz (Director Técnico de Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion) y Jorge Pérez Gonzalez (Jefe de Servicio de Comunicaciones y Seguridad),
ambos pertenecientes a la Gerencia Regional de Salud; José Antonio Arranz (Gerente del
HCUV); Raul Picado Alonso (Jefe de la Unidad de Tecnologias de la Informacion vy
Comunicaciones del HCUV), asi como Fernando Rodriguez Cabezudo, Rodrigo Poves
Alvarez, Jesus Poza Crespo y Carlos Gémez Pefia. En primer lugar, Raul comenté que,
debido a la existencia de otros proyectos tecnoldgicos en curso y a determinadas
restricciones del hospital, no seria posible implementar a corto plazo la infraestructura
necesaria para localizar dinamicamente al personal, los pacientes o el equipamiento
médico. A pesar de ello, en este encuentro se expuso la idea preliminar de una

herramienta que centralizara y optimizara la organizacién del bloque quirurgico. En este
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caso, se valord positivamente el planteamiento general del proyecto, especialmente en
lo referente a la mejora de la planificacién quirdrgica y parecié contar con el respaldo

institucional necesario para avanzar en su disefio.

En una fase mas avanzada del proyecto, y cuando la herramienta ya se
encontraba parcialmente desarrollada, se mantuvo una reunién el jueves 27 de febrero
de 2025 en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid. En esta reunidn participaron
Fernando Rodriguez Cabezudo, Rodrigo Poves Alvarez, Jesus Poza Crespo y Carlos Gdmez
Pefia, ademas del autor de este trabajo. El objetivo principal fue comprender en mayor
profundidad el proceso actual de asignacién de intervenciones a quirdfanos,
especialmente en lo relativo a la gestion de la lista de espera quirdrgica y la
disponibilidad de recursos. Las principales conclusiones extraidas de esta entrevista en
profundidad semiestructurada (con guion) se recogen en el epigrafe 4.1. Ademas, en
esta reunion comenzé a perfilarse la necesidad de abordar el proyecto no solo desde una
perspectiva técnica, sino también organizativa, considerando aspectos clave como la
gestion del cambio. Se planted por primera vez la posibilidad de que surgieran
resistencias internas por parte del personal ante la implantacion de una nueva
herramienta digital. En este sentido, el coordinador destacé que la estructura del
hospital responde a un modelo jerarquico, lo que implica que las decisiones adoptadas
por la direccién, como la implementacién de una nueva tecnologia, deben ser asumidas

por el resto del personal, reduciendo asi el margen de oposicién formal.

Por ultimo, se mantuvo una reunidn final el lunes 23 de junio de 2025 en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, en la que participaron Rodrigo Poves Alvarez
y el autor. En esta sesion se abordaron principalmente cuestiones relacionadas con la
gestion del cambio, centrandose en la posible aparicion de resistencias por parte del
personal sanitario ante la implementacién de la herramienta, asi como en el andlisis del
posicionamiento de los distintos grupos de interés a través de la matriz poder-interés.
Durante el encuentro, se presentd a Rodrigo la visién elaborada por el autor sobre estos
temas, recogiéndose sus valoraciones y sugerencias, las cuales se integran y desarrollan
en el epigrafe 6 de este trabajo. Esta contribucion permitié contrastar la perspectiva
tedrica con la experiencia practica de un profesional encargado de la gestion del bloque

quirurgico y perteneciente al entorno de trabajo hospitalario. Ademas, se repasaron
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algunos conceptos relacionados con el proceso de programacion de intervenciones, y se
vieron algunos datos reales de rendimiento del bloque quirurgico en el hospital con los
gue poder analizar el desempeiio de la herramienta desarrollada. Finalmente, Rodrigo
comentd que, en las semanas siguientes, estaba previsto que desde los servicios
informaticos del hospital se comenzara a implementar una herramienta de gestién del
proceso quirurgico que permitiese recoger de forma digital la informacion del proceso.
Aunque no supo concretar los detalles técnicos de dicha herramienta, si indicé que su
despliegue era inminente. Esta fue la primera ocasién en la que se tuvo conocimiento de
que el hospital estaba desarrollando internamente una solucién de caracteristicas

semejantes.

3.2. Grupo Recoletas Salud

Se ha programado una reuniéon con los coordinadores de quirdfanos y enfermeria del
hospital el 11 de julio 2025 a las 12.00 en las instalaciones del Grupo Recoletas para
obtener una valoracién de la herramienta. Dicha reunidén no puede ser recogida en este

trabajo debido a los plazos de entrega del mismo.
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4. SOLUCION PARA LA PROGRAMACION QUIRURGICA

4.1. Contextualizacién: el caso del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCuv)

Como se puso de manifiesto en el estudio de mercado, para desarrollar una
herramienta de apoyo a la programacidon quirurgica, es imprescindible estudiar en
detalle el proceso que actualmente se sigue en un hospital concreto, debido a que las
diferencias entre hospitales son notables y hacen muy complicada la generalizacion del
proceso para todos ellos y, por tanto, la escalabilidad directa de cualquier herramienta.
En este subepigrafe se analiza el proceso utilizado por el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV). Este analisis permite identificar las fases clave del flujo de trabajo, con
el objetivo de replicarlas en un entorno digital que no solo automatice y simplifique
muchas de las tareas, sino que también contribuya a reducir el tiempo invertido en ellas
y a mejorar el aprovechamiento de los recursos quirurgicos disponibles. A partir de esta
observacién directa, se puede disefiar una solucidon que respete la légica organizativa
existente, de forma que facilite su futura integracién y aceptacion por parte del personal

implicado.

El proceso actual seguido en el HCUV para la organizacién del bloque quirurgico
se estructura en tres fases principales: determinacidén del nimero de anestesistas
disponibles, reparto de quirdfanos entre los servicios quirdrgicos, programacion de las

intervenciones dentro de cada servicio quirdrgico.

Primera fase: Determinacion del nimero de anestesistas disponibles. En esta
fase, llevada a cabo por el jefe de servicio de Anestesiologia, se comprueba el nimero
de recursos humanos de los que se dispone cada dia. Esta informacidn es clave, ya que
cada quirdfano que se pone en funcionamiento debe contar, como minimo, con un
anestesista asignado para poder operar con garantias de seguridad clinica segun la Ley
General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de abril) (Ministerio de Sanidad, 1986). El
numero de anestesistas disponibles varia cada dia debido a factores como turnos,
guardias, periodos de descanso, vacaciones o posibles bajas, lo que implica que el
personal contratado no siempre coincide con el personal disponible durante el horario

de funcionamiento del bloque quirdrgico. Por tanto, el nimero de quiréfanos que
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pueden ser utilizados en un dia depende del nimero de anestesistas disponibles para

ese dia concreto en el horario en que el bloque quirurgico estd operativo.

Segunda fase: Reparto de quiréfanos entre los servicios quirtirgicos. Una vez
conocida la disponibilidad diaria de anestesistas, el siguiente paso es el reparto de los
quiréfanos entre los diferentes servicios quirurgicos. Esta funcién recae en el
coordinador de quiréfanos, una figura que, en el caso del HCUV, suele coincidir con el
propio jefe del servicio de Anestesiologia. En base al nimero de anestesistas disponibles,
se determina cuantos quiréfanos pueden abrirse cada dia, y estos se distribuyen entre
los servicios quirargicos en funcion, principalmente, del volumen de pacientes en lista
de espera que presenta cada uno. Asi, especialidades con alta demanda (como
traumatologia) tienden a recibir un mayor nimero de quiréfanos, mientras que aquellas
con menor volumen de pacientes en lista de espera disponen de un nimero mas
reducido. Este reparto no suele experimentar grandes variaciones de un mes a otro, ya
qgue la proporcién de pacientes en lista de espera por servicio quirdrgico tiende a
mantenerse relativamente constante. Como resultado, los mismos quiréfanos suelen
destinarse habitualmente a las mismas especialidades, aunque es posible
reconfigurarlos cuando sea necesario para acoger otro tipo de intervenciones. Esta
asignacion constituye la base de la planificacion mensual, que se publica el dia 15 del

mes anterior.

Tercera fase: Programacion de las intervenciones dentro de cada servicio
quirargico. Con el reparto diario de quiréfanos ya definido, se lleva a cabo la
programacion concreta de las intervenciones dentro de cada servicio quirurgico. El
desarrollo de esta tercera fase varia en funcién de la organizacién interna de cada
servicio quirurgico; en algunos casos es el propio jefe de servicio quien se encarga de
programar las intervenciones, mientras que en otros son los cirujanos quienes anotan
directamente sus operaciones en la agenda quirurgica. Durante esta fase, es necesario
tener en cuenta diversos factores que condicionan la programacién, como la
disponibilidad de cada cirujano o la prioridad clinica, la complejidad y la duracién

estimada de cada intervencion.
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En cuanto a los plazos temporales, el proceso completo se organiza con
antelaciéon mensual. El reparto de quiréfanos entre los distintos servicios quirurgicos se
realiza para todo el mes siguiente y se publica oficialmente el dia 15 del mes anterior.
Esto implica que la determinacidn del nimero de anestesistas disponibles, que
condiciona directamente el nimero de quiréfanos que pueden utilizarse cada dia, debe
llevarse a cabo antes de esa fecha para poder elaborar el reparto con suficiente
antelacién. A partir de la publicacién del reparto mensual, cada servicio quirudrgico
dispone de un margen de tiempo para organizar internamente la programacion de sus
intervenciones. Aunque este plazo puede variar ligeramente segln la dindmica de cada
servicio, lo habitual es que la agenda quirurgica se complete progresivamente en los dias
posteriores a la publicacién del reparto, de modo que todas las intervenciones estén

programadas con suficiente anticipacidn respecto a su fecha prevista.

Este flujo secuencial de decisiones y asignaciones constituye el marco sobre el
gue se ha construido la solucién propuesta, de forma que se adapta su légica interna al
modelo organizativo real del hospital, y se respetan los roles y funciones actuales de los

distintos actores implicados.

4.2. Descripcion de la herramienta

La herramienta desarrollada (véase TFG del autor en Ingenieria de
Telecomunicacion) esta disefiada para asistir a los responsables de la organizacién del
bloque quirurgico mediante el procesamiento y analisis de la informacidn disponible, tal
como la lista de espera de intervenciones, la disponibilidad de quiréfanos y de recursos

médicos, etc.

La herramienta se configura como un software especializado en la organizacién
del bloque quirurgico vy, en especial, en la programacidn de intervenciones quirurgicas,
enfocado en facilitar el proceso de programacion quirdrgica y aumentar el uso efectivo
de los quirdfanos. La herramienta genera una programacion inicial en funcién de los
datos disponibles, ofreciendo una distribucién de los tiempos quirurgicos que pretende
maximizar la ocupaciéon de los quiréfanos. No obstante, la herramienta no busca

reemplazar la toma de decisiones humanas, sino complementarla, permitiendo que los
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responsables realicen modificaciones segun su experiencia y conocimiento del contexto

hospitalario.

Del mismo modo, la herramienta reduce la carga de trabajo de los encargados de
coordinar el bloque quirurgico, lo que permite agilizar la gestion administrativa del
mismo. Al generar automaticamente una programacién preliminar, la herramienta
elimina la necesidad de realizar manualmente tareas repetitivas y tediosas, permitiendo
que los responsables centren su atencidn en verificar la coherencia de la programacién

propuesta y realizar los ajustes necesarios en funcién de su experiencia.

El propdsito principal de la herramienta es mejorar el aprovechamiento de los
quiréfanos, maximizando su ocupacién sin comprometer la calidad asistencial ni la
sostenibilidad del sistema. Para ello, la programacion generada maximiza la ocupacién
del bloque quirdrgico para una determinada probabilidad de exceder el horario
establecido del quiréfano, pudiendo ajustar esta probabilidad segun los criterios
definidos por el coordinador de quiréfanos. De esta manera, se consigue que la

herramienta se adapte a las necesidades especificas de cada centro hospitalario.

La interfaz de usuario de la herramienta ha sido disefiada con un enfoque préctico
e intuitivo, orientado a facilitar su uso por parte de los responsables de la organizacién
quirargica. En la Figura 7 se muestra una captura de pantalla representativa de dicha
interfaz, donde puede observarse el cronograma generado para una jornada quirurgica
en un entorno compuesto por cuatro quiréfanos. En esta visualizacion se aprecian de
forma clara y estructurada las intervenciones programadas, su duracidn estimada, los
huecos entre cirugias y la asignacion de cada operacidén a un quiréfano concreto. Esta
representacién grafica permite a los usuarios verificar rapidamente la distribucién
temporal, identificar posibles solapamientos o ineficiencias, y realizar ajustes si fuera

necesario.
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Figura 7: Interfaz de usuario de la herramienta de programacion quirdrgica.

En cuanto a su funcionamiento, la herramienta recopila y procesa la informacién
disponible para la planificacién quirlrgica, y genera una agenda quirurgica optimizada
gue se ajusta a los recursos disponibles en cada momento. Para ello, tiene en cuenta la
lista de espera quirlrgica, el valor medio y la desviacion tipica de la duracion de las
distintas intervenciones y la disponibilidad de recursos médicos y de quirdfanos; y
propone una distribucién de las intervenciones que minimiza los tiempos de inactividad.
Ademas, la interfaz permite a los responsables visualizar y modificar la planificacion de

forma rapida e intuitiva.

Desde un punto de vista tecnoldgico, la herramienta hace uso de técnicas de
programacion dindmica (dynamic scheduling) para resolver un tipo concreto de
problemas de optimizacion, los problemas de asignacién de recursos. Esta metodologia
se utiliza para resolver problemas de optimizacién en entornos dindmicos donde ocurren
eventos en tiempo real, tales como la cancelacién de intervenciones, los cambios de
prioridad o los retrasos en las intervenciones. En concreto, se trata de una herramienta
predictivo reactiva, ya que modifica la planificacion inicial cada vez que ocurre un nuevo
evento. Ademas, realiza modificaciones parciales con el objetivo de solventar el evento
ocurrido con los menores cambios posibles, de forma que se modifique el horario

previsto del menor nimero posible de intervenciones (Ouelhadj & Petrovic, 2009).
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La incertidumbre inherente a la duracién de las intervenciones se aborda
mediante algoritmos de optimizacion estocdstica. Este conjunto de métodos se utiliza
para resolver problemas de optimizacién que involucran incertidumbre o aleatoriedad,
es decir, problemas en los que la funcién objetivo o las restricciones dependen de
parametros que no se conocen con certeza (Marti, 2015). A través de estos algoritmos,
se busca generar una planificacién quirdrgica optima que sea robusta frente a esta
incertidumbre, que garantice un uso eficiente de los quiréfanos y, al mismo tiempo, que

controle el riesgo de extenderse mas alla del horario previsto.

La combinacién de estas técnicas permite generar una planificacién quirirgica
qgue equilibra la eficiencia con la flexibilidad necesaria para ajustarse a las variaciones

propias del entorno hospitalario.

4.3. Metodologia de implementacién

Una vez desarrollada la herramienta de apoyo a la organizacién quirdrgica, es
necesario establecer una metodologia clara y estructurada que permita su
implementacion efectiva en el entorno hospitalario. Este proceso no debe abordarse
Unicamente desde un punto de vista técnico, sino que requiere considerar también
factores organizativos y humanos que influyen directamente en la adopcion y el éxito de
la herramienta. En este epigrafe se plantean los principales requisitos necesarios para su
puesta en marcha, clasificados en tres grandes bloques: requisitos técnicos, requisitos

organizativos y requisitos humanos y formativos.

Los requisitos técnicos son uno de los primeros aspectos a tener en cuenta, y se
centran en la infraestructura informatica disponible en el hospital. La herramienta
desarrollada no presenta una elevada demanda computacional, por lo que puede
ejecutarse sin problemas en un ordenador estdndar, siempre que este supere las
prestaciones bdsicas, como por ejemplo un procesador Intel Core i5 de octava
generacion o superior. Asimismo, es imprescindible que los equipos cuenten con acceso
estable a la red hospitalaria para permitir la integracion con otros sistemas y el

intercambio de informaciéon en tiempo real entre los distintos equipos informaticos.

Ademas, resulta necesario garantizar la compatibilidad de la herramienta con los

sistemas informaticos ya existentes en el hospital. Es fundamental conocer como y en
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gué formato se almacenan los datos relativos a los pacientes en lista de espera, asi como
los turnos del personal sanitario, ya que estos serdn necesarios para alimentar
automadticamente la herramienta. Deben garantizarse aspectos técnicos como la
seguridad de los datos o el cumplimiento normativo en materia de proteccién de
informacidon sensible. También se requerird un servicio de mantenimiento de la
herramienta que asegure su correcto funcionamiento a lo largo del tiempo. Este servicio
estard encargado de corregir posibles errores, incorporar mejoras y asegurar que la

herramienta evolucione conforme a las necesidades reales del hospital.

Para garantizar esta compatibilidad con los sistemas informaticos existentes,
resulta imprescindible establecer una colaboracion fluida entre los desarrolladores de la
herramienta y los servicios de tecnologias de la informacién tanto del hospital como de
la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn, responsables del mantenimiento y
evolucidn de los sistemas clinicos e institucionales. Esta colaboracidn debe concretarse
en la definicion de protocolos de trabajo claros que permitan coordinar los esfuerzos
técnicos, facilitar el acceso a las bases de datos necesarias y asegurar la interoperabilidad
con las plataformas actuales. La resolucién de aspectos como el formato de intercambio
de informacién, las APl disponibles o los estandares de ciberseguridad requerird
reuniones técnicas especificas y una planificaciéon conjunta que alinee los intereses de

todas las partes implicadas.

En cuanto a los requisitos organizativos, uno de los principales objetivos del
desarrollo de la herramienta ha sido respetar la estructura y los flujos de trabajo
existentes en el HCUV. Por este motivo, no se plantean modificaciones sustanciales en la
forma en que se organiza actualmente el bloque quirlrgico. Las responsabilidades que
cada profesional tiene asignadas permanecen inalteradas, aunque ahora se centralizan
en una Unica herramienta digital que permite una gestién mas agil, transparente y
coordinada de la informacion quirdrgica. Esta continuidad organizativa deberia facilitar
la aceptacion del nuevo sistema por parte de los profesionales implicados (Cresswell &

Sheikh, 2013).

Respecto a los requisitos humanos y formativos, la correcta implantacion de una

herramienta tecnoldgica en el entorno hospitalario exige una adecuada formacidn del
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personal que va a utilizarla. De no ser asi, existe el riesgo de que los usuarios opten por
continuar utilizando métodos tradicionales por desconocimiento o desconfianza hacia el
nuevo sistema (Granja, et al., 2018). Para prevenir esta situacién, es recomendable
disefar un programa de formacidén inicial, que puede adoptar diferentes formatos:
sesiones presenciales, videos explicativos o manuales detallados que recojan tanto el
funcionamiento general como casos de uso concretos. Esta formacion deberia estar
adaptada a los distintos perfiles de usuarios, segun su rol en la programacidn quirurgica.
Del mismo modo, sera imprescindible ofrecer un servicio de soporte que resuelva dudas

y facilite el aprendizaje continuo, especialmente durante las primeras semanas de uso.

Uno de los principales obstaculos que puede encontrar la implementacién de la
herramienta no reside tanto en los requisitos técnicos, que son relativamente sencillos
de cumplir, sino en las barreras humanas y culturales que pueden surgir ante la
introduccién de nuevas tecnologias. Esta resistencia al cambio puede deberse a factores
como el desconocimiento del funcionamiento de la herramienta, la falta de confianza en
su utilidad o simplemente a la inercia de mantener métodos tradicionales ya
consolidados en la préctica diaria (Greenhalgh, et al., 2017). En epigrafe posteriores se
analizarad con mayor detalle el fendmeno de la resistencia al cambio y se propondran

estrategias para mitigar su impacto en el proceso de adopcion de la herramienta.

En general, laimplementacidn efectiva de una herramienta de este tipo no puede
limitarse a su correcto funcionamiento técnico. Es necesario un enfoque integral que
tenga en cuenta los requisitos técnicos de infraestructura y compatibilidad, la
continuidad organizativa con los procesos existentes, y la formacidon y acompafiamiento
del personal. Solo mediante una planificacidon cuidadosa de estos pilares sera posible

garantizar una adopcion exitosa y sostenible.

4.4. Resultados obtenidos con la herramienta

En el TFG del autor en el Grado en Ingenieria de Tecnologias de Telecomunicacién
se ha desarrollado el motor de la herramienta digital de apoyo a la organizacién
quirurgica. Este motor consiste en un algoritmo de optimizaciéon capaz de generar

propuestas de programacion quirurgica eficientes a partir de los recursos disponibles y
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las intervenciones en lista de espera, respetando las restricciones propias del entorno

hospitalario.

Para ello, el proceso de programacién se ha modelado como un problema de
optimizacion matemadtica, cuya finalidad es asignar las intervenciones quirurgicas a
quiréfanos y dias de forma que se maximicen determinados indicadores de rendimiento.
Para resolver el modelo, se ha hecho uso del solver Gurobi, uno de los mas potentes en
el dmbito de la optimizacion combinatoria, en el que se ha programado el modelo
matematico que representa la programacién quirurgica. Este enfoque permite explorar
con precision el espacio de soluciones posibles y encontrar aquellas que ofrecen un

mejor aprovechamiento de los recursos hospitalarios.

A lo largo del trabajo, se han desarrollado y evaluado seis modelos distintos: un
modelo base y cinco modelos alternativos. El modelo base pretende maximizar el
numero total de intervenciones programadas sin afiadir restricciones adicionales. El
modelo 1 afiade un criterio de minimizacién del nimero de quirdéfanos utilizados. El
modelo 2 incorpora restricciones de compatibilidad entre intervenciones y quiréfanos.
El modelo 3 considera la disponibilidad semanal de los cirujanos. El modelo 4 introduce
un enfoque estocastico que tiene en cuenta la incertidumbre en la duracién de las
intervenciones. Finalmente, el modelo 5 modifica la funcion objetivo para maximizar la
utilizacion del bloque quirdrgico, es decir, la eficiencia bruta, en lugar del nimero de

intervenciones.

Para evaluar el rendimiento de los modelos, se han realizado multiples
simulaciones independientes utilizando datos sintéticos generados a partir de
distribuciones estadisticas que emulan la duracidn y caracteristicas de las intervenciones
reales. A partir de estas simulaciones, se ha calculado la media de los principales
indicadores de rendimiento con el fin de obtener una comparacion robusta vy
representativa del comportamiento de cada modelo. En concreto, se ha fijado una
configuracién comun que representa una situacidén de alta presién asistencial, con una
demanda quirurgica equivalente al 200 % de la capacidad disponible, 6 quiréfanos
operativos y un horizonte temporal de 5 dias para realizar la programacion. Ademas, se

ha limitado el tiempo mdaximo de ejecucion del algoritmo a 1 minuto por modelo y
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simulacion. En estos analisis se han generado 50 conjuntos de datos sintéticos
independientes, simulando 50 escenarios quirurgicos diferentes. Para cada uno de ellos,
se aplica cada uno de los modelos propuestos, obteniendo sus correspondientes
métricas de rendimiento. A partir de estos resultados, se calcula la media de los valores
obtenidos para cada indicador, lo que permite comparar el desempefio de los modelos

en condiciones homogéneas y con un elevado grado de fiabilidad estadistica.

En la Tabla 1 se observan los resultados de una comparacién general entre los
modelos, donde se aprecia que como el modelo 5 es capaz de alcanzar una ocupacién
bruta del bloque quirdrgico superior al 99 %, lo que refleja un altisimo grado de
aprovechamiento de los recursos disponibles. No obstante, un andlisis mas detallado
permite observar matices importantes. Por ejemplo, el modelo base logra programar
una media de casi 111 intervenciones con una ocupacion del 97,98 %, mientras que el
modelo 5, centrado en maximizar la ocupacion del quiréfano, obtiene una eficiencia del
99,63 % pero reduce significativamente el nimero medio de intervenciones a 73. Esta
diferencia se explica por la distinta légica de cada modelo: maximizar el nimero de
cirugias favorece la inclusién de operaciones cortas, mientras que maximizar la
ocupacion conduce a seleccionar intervenciones largas, que generan menos huecos

entre sesiones y, por tanto, una mayor continuidad en el uso del quiréfano.

En cuanto al resto de modelos, se observa un comportamiento coherente con las
restricciones especificas introducidas en cada uno de ellos. El modelo 1, orientado a
minimizar el numero de quirdéfanos utilizados, muestra un rendimiento practicamente
idéntico al del modelo base en este escenario de alta demanda, aunque su verdadero
valor diferencial se manifiesta en contextos de menor presidn asistencial. El modelo 2 y
3, que afiaden restricciones adicionales, presentan una leve penalizacidon en términos de
eficiencia y numero de intervenciones, reflejo del menor margen de maniobra en Ila
asignacion. Por ultimo, el modelo 4, que incorpora restricciones estocasticas para
gestionar la incertidumbre en la duracién de las intervenciones, es el que muestra el
menor rendimiento global, lo que confirma su caracter conservador: prioriza la fiabilidad
del sistema y la contencidon del riesgo de sobreutilizacién, a costa de una menor

ocupacion del bloque y de una planificacién mas prudente.

45



Modelo base | Modelo1l | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo 5
Eficiencia bruta agendada 97.98 % 97.95 % 97.55% 96.57 % 77.50 % 99.63 %
Eficiencia bruta real 97.78 % 97.69 % 97.34% 96.37 % 77.57 % 99.37 %
Eficiencia neta agendada 86.45 % 86.42 % 86.10 % 85.53 % 67.88 % 92.04 %
Eficiencia neta real 86.25 % 86.16 % 85.89 % 85.34 % 67.96 % 91.78 %
N2 de intervenciones 110.68 110.68 109.88 105.92 92.28 72.88
N2 de intervenciones por 3.69 3.69 3.66 3.53 3.08 2.43
quiréfano
Duracion media agendada 112.63 112.62 113 116.5 106.10 182.14
intervenciones [min]
Duracién media real 112.36 112.36 112.72 116.21 106.2 181.56
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado 414.98 414.83 413.3 410.56 325.84 441.81
por quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 414 413.56 412.28 409.63 326.21 440.53
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 39 % 39% 37% 35% 4% 42 %
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 61.15 58.91 60.23 62.12 20.20 78.54
[min]
Tiempo medio sin uso [min] 34.26 34.26 35.15 39.55 108.80 36.29
N2 de quiréfanos usados 6 6 6 6 6 6

Tabla 1: Resultados medios obtenidos para cada modelo en la simulacion general (200 % de demanda, 6 quiréfanos,
5 dias, 1 min de ejecucion)

En la Figura 8 se puede ver un grafico de la eficiencia bruta agendada a lo largo

de 50 simulaciones. Las curvas de resultados de todos los modelos muestran una gran

estabilidad, con escasa varianza entre simulaciones para la mayoria de modelos a

excepcion del modelo 4. Este comportamiento refuerza la robustez del sistema

propuesto y su capacidad para generar soluciones consistentes. Ademas, se observa que

todos los modelos, salvo el modelo 4 (que incluye una restriccién estocdstica que limita

la probabilidad de exceder el horario previsto a tan solo un 5% de las sesiones

quirurgicas), alcanzan valores de eficiencia bruta agendada que se situan de forma

consistente entre el 95% y el 100 %. Esto pone de manifiesto el alto grado de

aprovechamiento de los recursos quirdrgicos que puede lograrse.
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Figura 8: Evolucion de la eficiencia bruta agendada en las 50 simulaciones por modelo.

Otro andlisis relevante se centra en el comportamiento del modelo 4, que
incorpora un nivel de confianza configurable para controlar la probabilidad de que las
sesiones quirurgicas sobrepasen el tiempo planificado. A medida que se reduce el nivel
de confianza (es decir, se exige mayor seguridad en la planificacidn), el modelo genera
agendas mas conservadoras, lo que reduce la ocupacién y el nimero de intervenciones,
pero también disminuye el riesgo de sobreuso del bloque. Por ejemplo, como se muestra
en la Figura 9, con un nivel del 20 %, que permite que como mdaximo 1 de cada 5 sesiones
quirurgicas se alargue mas alla de lo previsto, se alcanza una ocupacién bruta cercana al
90 %, lo que demuestra que es posible mantener niveles elevados de eficiencia

incorporando margenes de seguridad frente a la incertidumbre.

Esta misma tendencia puede observarse en el resto de indicadores: la eficiencia
neta, el numero total de intervenciones programadas y el nimero medio de
intervenciones por quiréfano decrecen progresivamente a medida que se disminuye el
nivel de confianza, reflejando una planificacion mas prudente y menos ajustada. Como
es de esperar, a medida que disminuye el nivel de confianza, el modelo tiende a
programar agendas mas conservadoras, lo que reduce la probabilidad de exceder el

horario a costa de reducir también la eficiencia global del sistema.
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Figura 9: Evolucion de la eficiencia bruta, neta, nimero de intervenciones y numero de intervenciones por quiréfano
en funcion del nivel de confianza permitido.

En un escenario de sobreoferta, es decir, cuando la demanda quirurgica se situa
por debajo de la capacidad total del bloque, todos los modelos muestran un
comportamiento muy similar en términos de eficiencia y nimero de intervenciones
realizadas. Esto se debe a que, al no existir una presion elevada sobre los recursos, las
diferencias en las restricciones y objetivos de cada modelo no condicionan de forma
significativa el resultado final. Tal y como se observa en la Tabla 2, los modelos base, 1,
2, 4 y 5 alcanzan una eficiencia bruta agendada practicamente idéntica (alrededor del
55.6 %) y programan una media de 48.5 intervenciones, con pequefas variaciones no
relevantes desde un punto de vista practico. Solo el modelo 3, que incorpora
restricciones de disponibilidad semanal del personal médico, presenta un rendimiento
algo inferior, con una eficiencia bruta agendada del 50.17 % y una media de 43.92

intervenciones programadas.

Sin embargo, la diferencia mas significativa en este escenario se encuentra en el
numero de quiréfanos utilizados. Mientras que el modelo 4 emplea de media 5.92
quiréfanos y el modelo 2 necesita 5.20, el modelo 1 es capaz de alcanzar el mismo
rendimiento utilizando Unicamente 3.47 quirdfanos de media, un 30% menos. Este
resultado pone de manifiesto la capacidad del modelo para adaptar de forma inteligente

el uso de recursos en funcién de las necesidades reales del sistema. En contextos con
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menor demanda, esta funcionalidad adquiere un valor estratégico clave, ya que permite
reducir el nUmero de quiréfanos activos sin comprometer ni la actividad quirurgica ni la
eficiencia, con el consiguiente ahorro econdmico en términos de personal,

mantenimiento y energia.

Modelo base | Modelo1l | Modelo2 | Modelo3 | Modelo4 | Modelo 5
Eficiencia bruta agendada 55.63 % 55.63 % 55.57 % 50.17 % 55.56 % 55.63 %
Eficiencia bruta real 55.92 % 55.92 % 55.88 % 50.43 % 55.85 % 55.92 %
Eficiencia neta agendada 50.58 % 50.58 % 50.52 % 45.59 % 50.51% 50.58 %
Eficiencia neta real 50.87 % 50.87 % 50.83 % 45.85 % 50.80 % 50.87 %
N2 de intervenciones 48.52 48.52 48.46 43.92 48.46 48.52
N2 de intervenciones por 1.62 1.62 1.62 1.46 1.62 1.62
quiréfano
Duracion media agendada 150.44 150.44 150.47 149.80 150.42 150.44
intervenciones [min]
Duracién media real 151.35 151.35 151.44 150.74 151.33 151.35
intervenciones [min]
Tiempo medio agendado 297.35 419.79 280.51 276.52 245.79 297.47
por quiréfano [min]
Tiempo medio de uso por 298.98 422.27 282.25 278.2 247.20 299.17
quiréfano [min]
Porcentaje de sesiones con 12 % 37 % 10 % 10 % 1% 11%
sobreuso
Tiempo medio de sobreuso 74.54 75.04 69.67 69.66 24.26 72.51
[min]
Tiempo medio sin uso [min] 267.75 393.01 252.14 309.48 215.80 267.63
N2 de quiréfanos usados 491 3.47 5.20 4.76 5.92 491

Tabla 2: Resultados medios obtenidos para cada modelo con sobreoferta (50% de demanda, 6 quiréfanos, 5 dias, 1
min de ejecucion).

En conjunto, los resultados obtenidos ponen de manifiesto el gran potencial de
los algoritmos de optimizacion para mejorar la planificacion quirdrgica, tanto en
escenarios de alta presion asistencial como en contextos de baja demanda. No solo
permiten alcanzar altos niveles de eficiencia y maximizar la actividad quirdrgica, sino que
ofrecen una gran versatilidad para adaptarse a distintos objetivos, restricciones vy
contextos. Lo mas relevante, sin embargo, es que estos modelos pueden configurarse y
ajustarse con precision a las caracteristicas especificas de cada hospital y a sus

particularidades organizativas, asistenciales y operativas.

4.5. Limitaciones y areas de mejora

En este trabajo se presenta una herramienta completamente funcional que
facilita el trabajo de los responsables de la organizacién quirdrgica al mismo tiempo que
permite obtener unos valores de ocupacidn quirdrgica mas elevados. No obstante, como

toda solucién tecnoldgica en desarrollo, el software presenta ciertas limitaciones que
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abren la puerta a futuras mejoras y refinamientos. A continuacién, se describen los
cuatro principales aspectos en los que se podria seguir trabajando para aumentar la

precision y funcionalidad del sistema.

Uno de los aspectos que ofreceria una mejora mas significativa en el desempefio
del software es la integracion de un sistema que permita obtener en tiempo real las
horas de inicio y finalizacidn de las intervenciones quirdrgicas. Actualmente, cualquier
ajuste derivado de cambios inesperados en la duracidon de una cirugia requiere la
intervencién manual de los responsables del bloque quirdrgico, lo que limita la
capacidad de respuesta ante imprevistos. La incorporacién de un sistema de
monitorizacion en tiempo real permitiria a la herramienta actualizar la planificacion de
manera automadtica cuando una intervencién se prolongue mads de lo previsto o, por el
contrario, finalice antes de lo estimado. Ademas, disponer de estos datos en tiempo real
evitaria la necesidad de que, al finalizar cada sesién, los coordinadores tengan que
introducir manualmente la duracién real de las cirugias para que la herramienta se

adapte mejor a los datos especificos del hospital.

Para obtener los datos en tiempo real sobre la duracién de las intervenciones
quirargicas, se podria implementar un sistema de posicionamiento en interiores basado
en beacons’ y antenas receptoras. Este sistema consistiria en el uso de beacons por parte
de pacientes, personal médico y equipamiento médico, mientras que las antenas
distribuidas en el bloque quirudrgico captarian las sefales emitidas por estos dispositivos,
permitiendo determinar su ubicacién a tiempo real con alta precision (Fernandez de la
Puebla Del Olmo, 2020). A partir de esta informacioén, se podria establecer que una
intervencidén comienza en el momento en que el paciente entra en el quiréfano y finaliza
cuando este lo abandona, automatizando asi la medicién de los tiempos quirurgicos sin
necesidad de intervencidon manual. Ademas, este sistema también aportaria un beneficio
adicional al facilitar la localizacién en tiempo real del equipamiento médico, reduciendo

significativamente el tiempo que se dedica a buscar el material necesario para cada

7 Un beacon es un pequefio dispositivo que emite sefiales de radiofrecuencia, generalmente mediante
Bluetooth Low Energy (BLE), para ser detectadas por antenas receptoras y determinar la ubicacidn en
interiores mediante el calculo de la distancia entre el beacon y las antenas a partir de la intensidad de la
sefial recibida.

50



cirugia. Esto permitiria agilizar la preparacién de los quiréfanos vy, por tanto, mejorar la

eficiencia operativa del bloque quirurgico.

Otra mejora significativa en la herramienta seria la implementacidn de un sistema
de notificaciones en tiempo real para informar a cirujanos, enfermeros y demas personal
involucrado sobre cualquier cambio en la planificacién quirdrgica del dia en curso.
Actualmente, los ajustes en la programacién pueden generar tiempos muertos debido a
la falta de comunicacién inmediata entre los diferentes equipos. Con un sistema de
alertas automatizado, los profesionales sanitarios recibirian notificaciones instantaneas
en sus dispositivos moviles o terminales hospitalarios cuando se produzcan
modificaciones en el horario de las intervenciones, permitiéndoles adaptarse
rdpidamente a los cambios y optimizar su tiempo de preparacion. Ademas, este sistema
también beneficiaria al personal de limpieza y a todo el equipo de quirdfano, asegurando
que estén informados con antelacién sobre cudndo deben preparar y habilitar las salas
para la siguiente cirugia. De este modo, se reducirian los tiempos de espera entre

procedimientos y se mejoraria la coordinacion general del bloque quirurgico.

Otro aspecto a mejorar es la precision en la estimacién de la duracion de las
intervenciones. En su versiéon actual, la herramienta asume que los tiempos quirdrgicos
siguen una distribucién gaussiana, caracterizada por su media y varianza. Si bien esta
aproximacién permite obtener una planificacidén razonablemente precisa, en el futuro se
podria explorar el uso de otras distribuciones estadisticas que reflejen mejor la
variabilidad real de los tiempos quirargicos. Asimismo, se podria valorar la incorporacién
de algoritmos de aprendizaje automatico que permitan obtener una prediccién mas
ajustada a cada tipo de intervencidn, basandose en datos histéricos y en caracteristicas
especificas de cada paciente y equipo quirurgico. Esto reduciria la incertidumbre y

aumentaria la eficacia de la planificacion.

Por ultimo, una mejora de la interfaz grafica y de la experiencia de usuario en la
herramienta representaria un avance en la adopcion del software dentro del hospital.
Aunque este aspecto no afecta directamente al rendimiento de la herramienta en
términos de optimizacion, si influye en su usabilidad y en la facilidad con la que los

coordinadores pueden interactuar con el sistema. Una interfaz intuitiva y visualmente
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accesible facilitaria la incorporacion de la herramienta en la rutina hospitalaria,
reduciendo la curva de aprendizaje y aumentando la aceptacidon por parte de los
usuarios. Ademas, incluir funcionalidades como la visualizacion dindmica de cambios en
la planificacion o herramientas de analisis grafico de la ocupacion quirdrgica ayudaria a

los responsables del bloque a tomar decisiones mds informadas y en menor tiempo.
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5. CONSECUENCIAS ORGANIZATIVAS Y DE RECURSOS HUMANOS DE LA
IMPLEMENTACION DE LA HERRAMIENTA

La introduccidn de cualquier cambio en una organizacién, independientemente
del ambito en que se produzca, conlleva inevitablemente una serie de consecuencias
(Lokuge, et al., 2019). Estas consecuencias pueden ser tanto positivas (mejoras en la
eficiencia o en la calidad del servicio) como negativas (tensiones organizativas o
resistencias por parte del personal). Por este motivo, resulta fundamental anticiparse a
dichas implicaciones antes de implementar cualquier medida, no solo para estar
preparados para gestionarlas de forma eficaz, sino también para evaluar de forma
realista si el cambio propuesto es viable y conveniente en términos globales (Zhang &

Chen, 2024).

En este epigrafe se van a analizar las consecuencias organizativas y de recursos
humanos derivadas de la implementacién de la herramienta de apoyo a la organizacién
del bloque quirurgico. Para ello, se comienza con un analisis de los principales grupos de
interés afectados por el cambio, ya que sus necesidades y percepciones seran
determinantes en la forma en que este se desarrolle. Posteriormente, se hard uso de la
rueda de futuros como método para identificar y representar de forma estructurada las
posibles consecuencias derivadas de la implementacién de la herramienta. Esta técnica
permite visualizar los efectos de primer, segundo y tercer orden que un cambio puede
generar sobre distintos aspectos del sistema organizativo, facilitando asi una
comprensidn mas profunda y anticipada de su impacto. En epigrafe posteriores se
profundizara también en la posible reaccidn de los grupos de interés ante este cambio y

se propondran estrategias para facilitar su adopcién.

Conviene senalar que, si bien muchas de las consecuencias analizadas a lo largo
de este epigrafe podrian ser extrapolables a otros entornos hospitalarios, el analisis se
ha centrado especificamente en el caso del HCUV. La herramienta desarrollada no se
plantea, al menos en su version actual, como un producto escalable de aplicacién
inmediata en otros hospitales, debido a que su disefio responde a las particularidades
organizativas, estructurales y tecnoldgicas concretas del HCUV. Por ello, las
consecuencias organizativas y de recursos humanos que se examinan en este epigrafe

deben entenderse siempre dentro de este marco especifico, ya que factores como el
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modelo de gestion, la cultura organizativa o la configuracién del bloque quirurgico

pueden variar significativamente entre instituciones.

5.1. Clasificacion de los grupos de interés

Antes de abordar las consecuencias organizativas y de recursos humanos, resulta
necesario identificar y analizar los grupos de interés (tanto internos como externos) que

se veran afectados por la implementacion de la herramienta.

Realizar un andlisis estructurado de los grupos de interés resulta fundamental
para comprender en profundidad las dindmicas organizativas derivadas de la
implementacion de una nueva herramienta tecnoldgica. Este enfoque permite
identificar a los actores clave que pueden verse afectados por el cambio, evaluar su grado
de poder e interés, y disenar estrategias de gestidon del cambio mas eficaces y adaptadas

a la realidad de cada colectivo.

El enfoque “stakeholder” tiene sus raices en la teoria de la empresa, y ha sido
desarrollado por numerosos autores tanto en el ambito académico como en el
empresarial. Entre las aportaciones mas influyentes se encuentra la de Michael C.
Jensen, quien analiza la ampliacion de la teoria de los accionistas para incluir los
intereses de otros grupos relevantes para la creacién de valor a largo plazo, destacando
la necesidad de coordinar incentivos y alinear objetivos en organizaciones complejas

(Jensen, 2009).

En el contexto del bloque quirurgico, los grupos de interés estan formados por
todas aquellas personas u o6rganos cuya actividad diaria, toma de decisiones o
condiciones laborales puedan verse modificadas directa o indirectamente con Ia
incorporacién de la nueva tecnologia (Garcia & Bermudez, 2007). Entre los grupos de
interés internos se encuentran la direccidn y gestidn hospitalaria, el personal encargado
de la planificaciéon y programacion quirurgica, el personal sanitario del bloque, el
personal auxiliar no sanitario, el personal administrativo y los servicios informaticos del
hospital. Por su parte, los pacientes y sus familiares se consideran grupos de interés
externos, al no formar parte de la estructura organizativa del hospital, pero verse

directamente afectados por los resultados del proceso quirdrgico.
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Para estructurar el analisis, los grupos de interés se han clasificado en funcion de
su relaciéon con el bloque quiridrgico y del grado de implicacién que tienen en su
funcionamiento, ya sea desde una perspectiva estratégica, operativa o asistencial. Para
cada grupo de interés se describe el papel que desempeiia en el contexto del bloque
quirurgico y se proporcionan ejemplos concretos de los perfiles profesionales que los

integran.

5.1.1. Direccion y gestion hospitalaria

Las personas que forman parte de este grupo de interés desempefian un papel
estratégico fundamental en el funcionamiento global del hospital, incluida Ia
organizacion del blogue quirdrgico. Aunque su implicacidon en las tareas operativas
diarias suele ser limitada, su influencia en la toma de decisiones es muy elevada,
especialmente en lo relativo a la aprobacién de proyectos, asignacién de recursos y
definicidn de politicas organizativas. Este grupo actia como garante del equilibrio entre
eficiencia, sostenibilidad econdmica y calidad asistencial, por lo que cualquier cambio
importante, como la implementacién de una nueva herramienta de organizacion

quirdrgica, requiere de su respaldo institucional.

Entre los perfiles que integran este grupo destacan la gerencia del hospital, que
es la maxima autoridad del hospital, responsable de la gestién global de los recursos
econémicos y humanos; la direccion médica, que supervisa el funcionamiento de las
distintas unidades clinicas y asegura que las decisiones médicas estén alineadas con los
objetivos estratégicos de la institucion (Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud
(SEDISA), 2024); y la direccion de enfermeria, que organiza al personal de enfermeriay
técnicos de cuidados auxiliares. En algunos centros, también puede aparecer la direccién

de sistemas de informacidn, especialmente cuando se utilizan herramientas digitales.

5.1.2. Personal encargado de la planificacion y programacion quirurgica

Este grupo de interés estd formado por los profesionales directamente
implicados en la organizacién operativa del blogue quirudrgico, tanto desde el punto de
vista de la asignacién de quiréfanos como de la programacién concreta de las

intervenciones. Su implicacion en el proceso quirdrgico es alta, ya que son los
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responsables de coordinar la disponibilidad de recursos materiales y humanos para
garantizar que las operaciones puedan realizarse en los tiempos previstos y en
condiciones déptimas. Tienen una capacidad de decisién considerable dentro de los
margenes organizativos que establece la direccidon, y su experiencia resulta clave para

mantener la continuidad asistencial y evitar disfunciones en la planificacion.

Entre los perfiles mds representativos de este grupo se encuentran el
coordinador de quiréfanos (una funcién que en muchos hospitales desempefia el jefe
del servicio de Anestesiologia) (GOmez-Rios, et al., 2019), el jefe de servicio de

Anestesiologia, y los jefes de servicio de cada especialidad quirurgica.

5.1.3. Personal sanitario del bloque quirurgico

El personal sanitario que trabaja en el bloque quirdrgico constituye el nucleo
asistencial del proceso quirurgico, siendo el encargado de llevar a cabo las
intervenciones y garantizar la atenciéon directa al paciente durante todo el
procedimiento. Su implicacién en el funcionamiento del bloque es total, ya que su
actividad diaria depende directamente de una correcta programacion y coordinacién.
Aunque no siempre participan en la toma de decisiones organizativas, su experiencia y
retroalimentacion son fundamentales para detectar ineficiencias y proponer mejoras.
Asimismo, cualquier cambio en la organizacion de las intervenciones o en los tiempos
quirurgicos afecta directamente a sus rutinas, por lo que se ven enormemente afectados

por la organizacion quirdrgica.

Dentro de este grupo se incluyen perfiles como los cirujanos, responsables de
realizar las intervenciones y, en muchos casos, de proponer la programacion de sus
pacientes en funcién de criterios clinicos; los anestesistas, que asumen el control clinico
del paciente antes, durante y después de la cirugia; y el personal de enfermeria
quirurgica, que incluye tanto a instrumentistas como a circulantes, encargados de
preparar el quirdéfano, asistir durante la intervencidn y asegurar el correcto flujo de
trabajo. También forman parte los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE),
gue colaboran en tareas de apoyo y asistencia al paciente, asi como los residentes de

distintas especialidades quirurgicas o anestésicas.
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5.1.4. Personal auxiliar no sanitario

El personal auxiliar no sanitario desempefia un papel de apoyo esencial en el
funcionamiento diario del bloque quirdrgico, asegurando que las condiciones logisticas,
técnicas y operativas necesarias para llevar a cabo las intervenciones estén
correctamente cubiertas. Aunque su implicacidon no esta directamente relacionada con
la programacién o toma de decisiones clinicas, su trabajo incide de manera directa en la
eficiencia del bloque quirurgico, especialmente en lo que respecta a los tiempos de
cambio entre intervenciones, la preparacion del entorno quirdrgico y el traslado de
pacientes o material (SOCIAL, 2009). Su nivel de influencia en la organizacién formal es
reducido, pero su coordinacién con el personal sanitario y su capacidad para adaptarse
a los flujos de trabajo es clave para garantizar la continuidad asistencial sin

interrupciones.

Dentro de este grupo se encuentran perfiles como los celadores, responsables
del traslado de pacientes dentro del bloque quirurgico y entre unidades, asi como del
movimiento de camillas, personal, equipos y documentacidon (Escuela Clinica y de
Ciencias de la Salud, 2024). También forman parte el personal de limpieza, cuya
intervencién es imprescindible para preparar quiréfanos entre cirugias y asegurar el
cumplimiento de las condiciones de asepsia (Gomez-Rios, et al., 2019); y los técnicos de
mantenimiento, encargados de garantizar que el equipamiento técnico y las
instalaciones funcionen correctamente. En algunos hospitales también se incluye al
personal de esterilizacidn, cuya tarea es asegurar la disponibilidad de material quirdrgico
estéril en el momento oportuno (Gémez-Rios, et al., 2019). Aunque su contacto con la
herramienta puede ser indirecto, cualquier cambio en la planificacién o en el orden de
las intervenciones tiene un impacto directo sobre sus tareas, por lo que deben estar

adecuadamente informados y coordinados.

5.1.5. Personal administrativo del bloque

El personal administrativo del bloque quirdrgico constituye un elemento clave en
la gestion operativa del area quirdrgica, ya que se encarga de tareas fundamentales
como el registro, la organizacion documental, el seguimiento de agendas y la

coordinacién entre servicios (Navarro, 2025). Su implicacidn en el proceso quirurgico no
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es clinica, pero si organizativa, ya que su labor permite que la programacion y ejecucién
de las intervenciones se desarrolle dentro de los marcos administrativos y temporales
establecidos. Aunque su poder de decision es limitado, su papel es esencial para
asegurar que los procedimientos administrativos se ajusten a la realidad asistencial,
actuando como nexo entre el personal sanitario, los sistemas informaticos y la estructura

de gestién del hospital.

Dentro de este grupo se incluyen perfiles como los administrativos de quiréfano
o de admisién quirlrgica, que se encargan de introducir y actualizar los datos de los
pacientes en las plataformas de gestiéon, coordinar la agenda quirdrgica diaria y
mantener una comunicacion fluida con los distintos servicios implicados. También
pueden participar en la generacién de listados, gestion de documentacién preoperatoria

o seguimiento de solicitudes pendientes.

5.1.6. Servicios informdticos del hospital

Los servicios informaticos del hospital desempefian un papel clave en la
infraestructura digital que sostiene el funcionamiento de los sistemas clinicos vy
administrativos. Este grupo de interés es responsable de garantizar el funcionamiento,
la compatibilidad, conectividad y seguridad de las soluciones tecnoldgicas, asi como de
su integracion con los sistemas de informacidon hospitalarios existentes. Su nivel de
influencia en la toma de decisiones estratégicas es limitado, pero su implicaciéon técnica
es fundamental para asegurar que la herramienta pueda funcionar correctamente en el

entorno hospitalario.

Dentro de este grupo se incluyen perfiles como los técnicos de soporte,
encargados del mantenimiento y resolucién de incidencias de los equipos informaticos;
los responsables de sistemas, que supervisan la infraestructura de servidores, redes y
seguridad; y los responsables de desarrollo o integracion de software, que colaboran en
la adaptacién e implementacién de nuevas herramientas dentro del ecosistema digital

del hospital.
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5.1.7. Pacientes y familiares

Aunque no forman parte activa de la organizacion interna del hospital, los
pacientes y sus familiares constituyen uno de los grupos de interés mas relevantes del
bloque quirurgico, ya que son los destinatarios finales del servicio asistencial. Su grado
de implicacidn en el proceso quirdrgico es pasivo en términos organizativos, pero su
experiencia estd directamente condicionada por la calidad de la programacion, la
eficiencia del bloque y la capacidad del sistema para ofrecer una atencién quirurgica
oportuna y segura. No tienen influencia directa en la toma de decisiones, pero sus
tiempos de espera, nivel de informacién recibida y percepcidn del trato asistencial son

indicadores clave de calidad y eficiencia hospitalaria.

Este grupo incluye a los pacientes en lista de espera quirargica, que aguardan la
programacion de su intervencion, y a sus familiares o acompafiantes, que cumplen un
papel fundamental en el acompafiamiento pre y postoperatorio, asi como en la gestién

emocional de la experiencia hospitalaria.

5.2. Analisis de las consecuencias organizativas y de recursos humanos derivadas
de la implementacion de la herramienta. El modelo de la rueda de futuros
Para analizar de forma estructurada las consecuencias organizativas y de recursos
humanos derivadas de la implementacidn de la herramienta de apoyo a la organizacién
quirurgica, en este subepigrafe se va a hacer uso de la rueda de futuros (Glenn, 2009).
Este modelo facilita la identificacidn y representacidn grafica de los posibles efectos
derivados de un cambio, tanto directos como indirectos, permitiendo visualizar como
una accién concreta (como la introduccion de una nueva herramienta tecnolégica)

puede desencadenar una cadena de consecuencias dentro de la organizacion.

La rueda de futuros fue desarrollada por Jerome C. Glenn en la década de 1970
como una técnica prospectiva que ayuda a proyectar las consecuencias de un cambio
(Glenn, 2009). A través de un enfoque visual y sistematico, permite explorar las
consecuencias objetivas de primer, segundo y tercer orden que una innovacién puede
provocar sobre una organizacion, favoreciendo asi la anticipacion, la toma de decisiones

estratégicas y la planificacion del cambio. Su utilidad reside en que no solo identifica
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impactos inmediatos, sino que también ayuda a prever consecuencias mas profundas,

complejas o inesperadas que podrian surgir con el tiempo.

La aplicacion de la rueda de futuros se estructura en una secuencia logica de
pasos. En primer lugar, se define el evento central o cambio a analizar, que en este caso
corresponde a la implementacidon de la herramienta de organizacién quirdrgica. A
continuacién, se identifican las consecuencias de primer orden, es decir, los efectos
directos que se derivan de dicho cambio. Posteriormente, se analizan las consecuencias
de segundo y tercer orden, entendidas como impactos indirectos que surgen a raiz de
las consecuencias anteriores. Finalmente, se representa graficamente el conjunto de
relaciones, lo que permite visualizar cdmo un Unico cambio puede generar multiples
ramificaciones (Glenn, 2009). Es importante destacar que esta identificacion de las
consecuencias asociadas, se ha realizado a partir de las reflexiones del autor,
complementadas con las aportaciones de sus tutores y con los comentarios del

coordinador de quiréfanos del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

5.2.1. Definicidn del evento central

Dentro del contexto de la rueda de futuros, el evento central es el punto de
partida del andlisis y representa el cambio que da lugar a toda la cadena de
consecuencias que posteriormente se examina. A partir de este evento se proyectan los

efectos de primer, segundo y tercer orden sobre distintos ambitos de la organizacidn.

En este caso concreto, el cambio analizado es la implementaciéon de una
herramienta de apoyo a la organizacién quiridrgica en el entorno hospitalario. Este
cambio implica la introducciéon de una solucidon tecnoldgica destinada a mejorar la
planificacion y programacion de los recursos quirdrgicos, con el objetivo de optimizar el

uso de los quirdfanos y facilitar el trabajo del personal encargado de dicha organizacién.

La herramienta en cuestidn es un software disefiado por el autor para proponer
una programacién quirdrgica a partir de la informacién disponible, como la lista de
pacientes en espera, la disponibilidad de quiréfanos y los turnos del personal médico. Su
funcionamiento se basa en algoritmos de optimizacién que permiten generar una
propuesta de distribucion de las intervenciones ajustada a criterios de eficiencia. Esta

programacion puede ser revisada y modificada por los responsables del bloque
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quirurgico, combinando asi el poder de calculo de la herramienta con la experiencia
profesional de los usuarios. Su implementacidn no solo automatiza tareas que
tradicionalmente se han realizado de forma manual, sino que introduce una nueva forma
de tomar decisiones basada en datos, lo que supone un cambio relevante en la cultura

organizativa del hospital.

5.2.2. Consecuencias de primer orden

En este epigrafe se analizan las consecuencias de primer orden derivadas de la
implementacion de la herramienta de apoyo a la organizacién quirdrgica. Este tipo de
consecuencias se entienden como aquellos efectos directos e inmediatos que surgen
como resultado directo del cambio, sin necesidad de intermediarios o procesos
adicionales. Generalmente, afectan a los actores o procesos directamente vinculados al
evento central, y constituyen la base a partir de la cual se desarrollan las consecuencias

de segundo y tercer orden.

Las consecuencias de primer orden identificadas se recogen en la Tabla 3.

Identificador Consecuencia
Simplificacion de las tareas relacionadas con la planificacién vy
- programacion quirurgica.
C1-2 Automatizacidn de tareas repetitivas y manuales.
C1-3 Mejora del aprovechamiento de los recursos quirurgicos.
C1-4 Incremento de la cantidad de informacidn obtenida del proceso.
Centralizacion del proceso de organizacién quirdrgica en una
s herramienta.
C1-6 Estandarizacidn del proceso de programacion quirdrgica.
C1-7 Reduccién de la dependencia del conocimiento tacito o individual.
Necesidad de formacién especifica al personal para usar la
C1-8
herramienta.

Tabla 3: Consecuencias de primer orden derivadas de la implementacion de la herramienta.
Para facilitar la identificacidon y andlisis de las distintas consecuencias, se ha
utilizado un sistema de codificacién en el que el primer nimero indica el nivel de orden

de la consecuencia (en este caso, “1” para las de primer orden) y el segundo nimero
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corresponde a su posicidn dentro del conjunto. Asi, por ejemplo, la etiqueta C1-3 hace

referencia a la tercera consecuencia de primer orden.

A continuacion, se describen brevemente cada una de las consecuencias

identificadas:

e (C1-1. Simplificacion de las tareas relacionadas con la planificacion y programaciéon
quirurgica. La herramienta reduce la complejidad de las actividades necesarias para
organizar las intervenciones, ya que presenta el proceso de forma sencilla y
estructurada.

e (C1-2. Automatizacion de tareas repetitivas y manuales. Algunas funcionalidades
automaticas como la asignacién de quiréfanos o la generacién de agendas evitan
tener que realizar estas tareas de forma manual.

e (C1-3. Mejora del aprovechamiento de los recursos quirdrgicos. Al optimizar la
ocupacion de los quiréfanos, se aumenta el aprovechamiento del tiempo de
quiréfano y del personal sanitario.

e (C1-4. Incremento de la cantidad de informacion obtenida del proceso. El software
permite registrar y almacenar datos estructurados, lo que facilita el analisis posterior
del rendimiento del bloque quirdrgico en general, asi como de los distintos actores
implicados.

e (C1-5. Centralizacion del proceso de organizacidn quirdrgica en una herramienta.
Toda la informacién y las decisiones se gestionan desde una Unica plataforma,
evitando la dispersién en distintos soportes o canales de comunicacion.

e (C1-6. Estandarizacion del proceso de programacion quirurgica. Se establecen
criterios comunes de programacion para todos los servicios quirurgicos, reduciendo
las diferencias entre unidades en la forma de organizar las intervenciones.

e C1-7. Reduccion de la dependencia del conocimiento tacito o individual. Al
sistematizar el proceso, la continuidad del trabajo no depende exclusivamente de la
experiencia de ciertas personas clave.

e (C1-8. Necesidad de formacidon especifica al personal para usar la herramienta. Al
introducir una nueva herramienta que el personal va a tener que utilizar en el dia a

dia, se hace necesario formar al personal para que la utilicen correctamente.
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5.2.3. Consecuencias de sequndo orden

Una vez identificados los efectos directos de la implementacién de la herramienta
de apoyo a la organizacién quirlrgica, este subepigrafe aborda las consecuencias de
segundo orden, entendidas como aquellos impactos indirectos que surgen como
resultado de las consecuencias de primer orden previamente descritas. Aunque estas no
se generan de forma inmediata, su aparicion es esperable a medio plazo en el
funcionamiento habitual del bloque quirdrgico. Estas consecuencias se expanden hacia
ambitos mas amplios de la organizacion, afectando tanto a la eficiencia operativa como

a las dindmicas entre equipos.

Las consecuencias de segundo orden identificadas se recogen en la Tabla 4,

donde también se indica las consecuencias de primer orden de las que derivan.
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Identificador Consecuencia Precedente

Mayor rapidez en la generacion de la agenda quirudrgica | C1-1, C1-2
24 mensual.

Reduccion del tiempo que el personal dedica a la | C1-1, C1-2
22 organizacion del bloque quirurgico.

Disminucion del nimero de errores humanos en la | C1-1, C1-2
23 programacion.
C2-4 Disminucidn de listas de espera quirdrgicas. C1-3

Mejora de los indicadores de eficiencia del bloque | C1-3
2 quirurgico.

Reducciéon del numero de cancelaciones por mala | C1-2, C1-3,
2 planificacion. C1-4
C2-7 Toma de decisiones fundamentada en datos reales. Cl-4

Mayor capacidad para auditar y justificar decisiones | C1-4
28 tomadas.

Mayor capacidad para evaluar el rendimiento individual | C1-4
29 y colectivo del personal del bloque quirargico.

Mejora de la coordinacién entre los distintos actores | C1-5, C1-6
C2-10

implicados.

Reduccién de malentendidos y errores por falta de | C1-5, C1-6
C2-11 o

comunicacion.
C2-12 Facilitacidon del relevo de planificadores. C1-6, C1-7

Disminucion de la vulnerabilidad ante ausencias | C1-6, C1-7
C2-13 _ _

imprevistas.

Tabla 4: Consecuencias de segundo orden derivadas de la implementacion de la herramienta.

A continuacién, se describen brevemente cada una de las consecuencias de

segundo orden identificadas:

e (C2-1. Mayor rapidez en la generacion de la agenda quirtirgica mensual. La
automatizacién y simplificacién del proceso permite elaborar la agenda con mayor
agilidad, reduciendo retrasos en su publicacién. Se deriva de C1-1 (Simplificacion de

tareas) y C1-2 (Automatizacion de tareas repetitivas).
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C2-2. Reduccion del tiempo que el personal dedica a la organizacion del bloque
quirurgico. Al simplificar y reducir la carga administrativa, los profesionales pueden
dedicar menos esfuerzo y tiempo a estas tareas. Se deriva de C1-1y C1-2.

C2-3. Disminucidn del nimero de errores humanos en la programacién. Las
funciones automaticas ayudan a evitar solapamientos, omisiones o inconsistencias
en la asignacidn de intervenciones. Se deriva de C1-1 y C1-2.

C2-4. Disminucion de listas de espera quirurgicas. Una programacién mas eficiente
permite atender a un mayor numero de pacientes en el mismo periodo.
Se deriva de C1-3 (Mejora del aprovechamiento de los recursos quirurgicos).

C2-5. Mejora de los indicadores de eficiencia del bloque quirargico. Una
programacion mas eficiente permite aprovechar mejor el tiempo en el que los
recursos quirurgicos (quiréfanos, cirujanos, anestesistas, etc) estan disponibles. Se
deriva de C1-3.

C2-6. Reduccion del numero de cancelaciones por mala planificacion. La
herramienta contribuye a prever mejor los tiempos y recursos, reduciendo asi
cancelaciones evitables. Se deriva de C1-2, C1-3 y C1-4 (Incremento de la cantidad
de informacioén).

C2-7. Toma de decisiones fundamentada en datos reales. Los responsables del
proceso pueden basar sus decisiones en informacidn objetiva y actualizada. Se deriva
de C1-4.

C2-8. Mayor capacidad para auditar y justificar decisiones tomadas. La trazabilidad
de las decisiones mejora la transparencia y facilita la rendicién de cuentas ante la
direccidn o inspecciones. Se deriva de C1-4.

C2-9. Mayor capacidad para evaluar el rendimiento individual y colectivo del
personal del bloque quirirgico. Los datos generados permiten analizar
objetivamente el desempefio del personal implicado en la actividad quirurgica. Se
deriva de C1-4.

C2-10. Mejora de la coordinacidon entre los distintos actores implicados. La
centralizacién de la informacién y las agendas compartidas favorecen una mayor
sincronizacion de los equipos. Se deriva de C1-5 (Centralizacion del proceso) y C1-6

(Estandarizacidn).
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C2-11. Reduccion de malentendidos y errores por falta de comunicacion. Al
disponer de una unica fuente de informacidn actualizada, se evitan discrepancias
entre departamentos. Se deriva de C1-5 y C1-6.

C2-12. Facilitacion del relevo de planificadores. La estandarizacién del proceso
permite que otras personas puedan asumir el rol sin depender de conocimientos
tacitos. Se deriva de C1-6 y C1-7 (Reduccidn del conocimiento individual).

C2-13. Disminucion de la vulnerabilidad ante ausencias imprevistas. La
sistematizacion del proceso hace que la organizacion no dependa de una sola

persona clave. Se deriva de C1-6 y C1-7.

5.2.4. Consecuencias de tercer orden

Tras el analisis de las consecuencias de primer y segundo orden, este subepigrafe

se centra en las consecuencias de tercer orden, es decir, aquellas que aparecen como

resultado indirecto del cambio, pero que se generan a partir de los efectos de segundo

orden. Estas consecuencias suelen emerger a medio o largo plazo y afectan a aspectos

estructurales, culturales o estratégicos del hospital.

En la Tabla 5 se presentan las consecuencias de tercer orden identificadas, asi

como los elementos de segundo orden de los que derivan.
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Identificador Consecuencia Precedente
Mejora del cumplimiento de los plazos administrativos | C2-1
4 internos.
El personal puede dedicar tiempo a tareas de mayor | C2-2
2 valor afiadido.
C3-3 Disminucién del estrés del personal. C2-2,C2-3
Reduccion del absentismo y rotacién en el personal del | C2-4
-4 bloque quirdrgico.
Mejora de la percepcion institucional del hospital. C2-4, C2-5,
C3-5 26
Reduccién de los sobrecostes operativos asociados a la | C2-5, C2-6,
- ineficiencia del bloque quirurgico.
Necesidad de nuevos perfiles profesionales con | C2-7, C2-8,
7 formacion en analisis de datos. C2-9
Reduccién de conflictos interdepartamentales. C2-10, cC2-
C3-8
11
39 Menor dependencia de profesionales concretos. C2-10, C2-
11

Tabla 5: Consecuencias de tercer orden derivadas de la implementacion de la herramienta.

A continuacion, se describen brevemente cada una de las consecuencias de

tercer orden identificadas:

e (3-1. Mejora del cumplimiento de los plazos administrativos internos. La mayor
agilidad en la elaboracién de la agenda quirdrgica mensual permite a los
departamentos administrativos planificar con mayor precision sus actividades,
evitando retrasos en tareas relacionadas con documentacion, asignacién de camas o
comunicacion con pacientes. Se deriva de C2-1 (Mayor rapidez en la generacion de
la agenda quirurgica mensual).

e (3-2. El personal puede dedicar tiempo a tareas de mayor valor anadido. La
reduccidon de tiempo invertido en tareas repetitivas y manuales permite al personal

clinico y gestor centrarse en actividades mas estratégicas o asistenciales, como la

67



mejora de procesos o la atencién directa al paciente. Se deriva de C2-2 (Reduccion
del tiempo dedicado a la organizacion del bloque quirtrgico).

C3-3. Disminucion del estrés del personal. Una menor carga de trabajo y una
reduccion de errores favorecen entornos laborales mas saludables, lo que repercute
directamente en el bienestar emocional del personal. Se deriva de C2-2 y C2-3
(Disminucion del nimero de errores humanos).

C3-4. Reduccion del absentismo y rotacidon en el personal del bloque quirdrgico. Un
entorno laboral mas estable y menos estresante contribuye a una mayor satisfaccion
profesional, lo que reduce la probabilidad de bajas o cambios de unidad por parte
del personal. Se deriva de C2-4 (Disminucion del estrés de los responsables de
planificacidn).

C3-5. Mejora de la percepcidn institucional del hospital. La reduccidn de listas de
espera, cancelaciones y el aumento de eficiencia proyectan una imagen mas positiva
de la institucidn, tanto a nivel interno como externo. Se deriva de C2-4, C2-5 (Mejora
de los indicadores de eficiencia) y C2-6 (Reduccion de cancelaciones).

C3-6. Reduccion de los sobrecostes operativos asociados a la ineficiencia del
bloque quirurgico. La mejora en la planificacion reduce el uso inadecuado de
quiréfanos, el desperdicio de materiales y el pago de horas extraordinarias.
Se deriva de C2-5 y C2-6.

C3-7. Necesidad de nuevos perfiles profesionales con formacidn en andlisis de
datos. La disponibilidad de mayor informacion y el uso de herramientas analiticas
generan la necesidad de contar con perfiles especializados en gestidn y explotacion
de datos. Se deriva de C2-7 (Toma de decisiones basada en datos), C2-8 (Capacidad
de auditoria) y C2-9 (Evaluacion del rendimiento del personal).

C3-8. Reduccion de conflictos interdepartamentales. La mejora en la coordinaciéon
y la disponibilidad de informacién compartida entre servicios quirdrgicos disminuye
las fricciones y malentendidos entre equipos. Se deriva de C2-10 (Mejora de la
coordinacion) y C2-11 (Reduccién de errores por comunicacion).

C3-9. Menor dependencia de profesionales concretos. La estandarizacién vy
sistematizacion del proceso permiten que el funcionamiento del bloque no dependa

de la permanencia de personas clave, lo que aumenta la resiliencia organizativa.
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Se deriva de C2-12 (Facilitacion del relevo de planificadores) y C2-13 (Disminucion

de la vulnerabilidad ante ausencias).

5.2.5. Representacion grdfica de la rueda de futuros

Con el objetivo de visualizar de forma clara y estructurada las implicaciones
derivadas de laimplementacién de la herramienta de apoyo a la organizacién quirurgica,
se presenta a continuacion la representacion grafica de la rueda de futuros. Este modelo
se construye mediante una disposicidén concéntrica en la que el evento central (en este
caso, la introduccién de la herramienta) se situa en el nicleo de la figura. A su alrededor,
en circulos concéntricos, se representan las consecuencias de primer, segundo y tercer
orden, en funcidn de su grado de proximidad e inmediatez respecto al cambio original.
Las conexiones entre los distintos elementos se expresan mediante flechas que permiten
visualizar de forma clara cémo una consecuencia da lugar a otra, trazando asi una red de
relaciones causales entre los distintos niveles. En la Figura 10 se muestra la

representacién grafica de la rueda de futuros para el caso de estudio.
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Figura 10: Representacion grdfica de la rueda de futuros.
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Aunque la forma mas comun de representar este modelo es mediante circulos
concéntricos, también es posible visualizar la rueda de futuros como un arbol de
consecuencias, donde las ramificaciones reflejan la progresion ldgica desde el evento
inicial hacia efectos mas amplios o complejos. La Figura 11 muestra esta representacién
en formato de arbol, adaptada al caso concreto de la herramienta de organizacion

quirargica desarrollada.
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Figura 11: Representacion grdfica de la rueda de futuros en forma de drbol
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5.3. Evaluacidn de las consecuencias organizativas y de recursos humanos a partir

de los grupos de interés
Una vez analizadas las consecuencias derivadas de la implementacién de la
herramienta de apoyo a la organizacién quirlrgica, resulta fundamental estudiar el
impacto que éstas tienen sobre cada grupo de interés para anticipar su grado de interés
y aceptacion. En este subepigrafe se examina, para cada grupo de interés identificado
previamente, qué consecuencias le afectan mas directamente, lo que permite inferir su

posible actitud hacia la nueva herramienta.

5.3.1. Direccidn y gestion hospitalaria

La direccion y gestidn hospitalaria centra sus esfuerzos en el disefio de los
objetivos estratégicos del hospital y en el desarrollo de mecanismos para conseguirlos.
Estas personas no suelen implicarse directamente en los procesos de planificacién y
programacion quirdrgica, pero si supervisan sus resultados y son responsables, en tltima
instancia, del funcionamiento del bloque quirurgico. Por ello, las consecuencias que
mejoran la eficiencia general del hospital o su sostenibilidad econémica tienen un

impacto especialmente relevante para este grupo.

Entre las consecuencias mas significativas que afectan a este grupo de interés se
encuentra la disminucién de las listas de espera quirudrgicas (C2-4), la mejora de los
indicadores de eficiencia del bloque quirdrgico (C2-5) y la reduccidon del nimero de
cancelaciones por mala planificacion (C2-6); lo que permite justificar y validar la
implementacién de la herramienta desde una perspectiva institucional. Asimismo, la
posibilidad de tomar decisiones basadas en datos reales (C2-7), contar con una mayor
capacidad de auditoria y justificacién (C2-8) y de evaluar el rendimiento individual y
colectivo (C2-9) fortalece los mecanismos de control y transparencia, lo que resulta
especialmente valioso para la direccién en caso de tener que rendir cuentas ante

organismos publicos o entidades externas.

A medio y largo plazo, estas mejoras también repercuten en una percepcidon mas
positiva del hospital (C3-5), tanto por parte de los usuarios como de los propios

profesionales. Del mismo modo, la reduccién de sobrecostes operativos vinculados a la
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ineficiencia del bloque quirdrgico (C3-6) tiene un efecto directo mejorando la

sostenibilidad financiera de la institucion.

Por todo ello, y teniendo en cuenta que estas personas no se ven afectadas por
el uso operativo de la herramienta, parece légico determinar que este grupo presenta

unos fuertes incentivos para respaldar su implementacion.

5.3.2. Personal encargado de la planificacion y programacion quirdrgica

Este grupo de interés estd directamente implicado en el uso de la herramienta,
ya que sus funciones se centran precisamente en la organizacion operativa del bloque
quirurgico. Son los principales responsables de definir las agendas quirurgicas concretas,
y de gestionar la asignacion de quiréfanos, tiempos y recursos humanos. Por ello, las
consecuencias relacionadas con la simplificacion del trabajo, la mejora de la precisién o

la disminucién del estrés tienen un impacto especialmente alto sobre ellos.

Entre las consecuencias mds relevantes se encuentra la simplificacidon de tareas
relacionadas con la planificacién y programacién (C1-1), la automatizacién de procesos
repetitivos (C1-2) y la centralizacidn de toda la organizacién en una Unica herramienta
(C1-5), lo que reduce la carga de trabajo y minimiza la fragmentacién de la informacién.
A esto se suma la mayor rapidez en la generacion de la agenda quirdrgica mensual (C2-
1), la disminucidn del tiempo que dedican a tareas organizativas (C2-2) y la reduccion de
errores humanos en la programacién (C2-3), todo lo cual se traduce en una disminucién
del estrés (C3-3) y en la posibilidad de dedicar mds tiempo a otras tareas de mayor valor

anadido (C3-2).

Por otro lado, no todas las consecuencias derivadas de la implementacién de la
herramienta resultan necesariamente positivas desde el punto de vista de este grupo. La
estandarizacion de los procesos (C1-6) y la reduccién de la dependencia del
conocimiento individual (C1-7) facilitan el relevo o sustitucién de los planificadores (C2-
12), lo que puede percibirse como una pérdida de valor del conocimiento experto y una
reducciéon de su autonomia profesional. Esta pérdida de centralidad puede generar
reticencias, especialmente en aquellos profesionales que han desempefiado

tradicionalmente un rol clave gracias a su experiencia acumulada.
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Ademas, el incremento en la cantidad de datos generados por la herramienta y
su uso para evaluar el rendimiento individual y colectivo (C2-9) puede interpretarse
como una forma de control mds intensiva sobre su actividad, generando una sensacién
de vigilancia o presién adicional. La necesidad de adquirir competencias nuevas para
manejar adecuadamente la herramienta (C1-8), junto con la posible incorporacion de
nuevos perfiles profesionales especializados en analisis de datos (C3-7), podria percibirse

también como una amenaza a su posicién actual.

Por todo ello, aunque existen multiples beneficios operativos, es posible que
algunos miembros de este grupo experimenten incertidumbre o resistencia hacia el
cambio, especialmente si sienten que su experiencia pierde peso en el nuevo modelo

organizativo (C3-9).

5.3.3. Personal sanitario del bloque quirurgico

El personal sanitario que trabaja en el bloque quirdrgico constituye el nucleo
operativo de la actividad asistencial. Aunque su participacion directa en la planificacién
y programacién es limitada, su desempefio diario depende directamente de la calidad
de dicha planificacion. Por ello, las mejoras introducidas por la herramienta en aspectos
como la coordinacion, la asignacién de recursos y la reduccion de errores, tienen un
impacto muy relevante en sus condiciones de trabajo y en la calidad asistencial que

pueden ofrecer.

Entre las consecuencias que repercuten positivamente en este colectivo destacan
la mejora de los indicadores de eficiencia del bloque quirurgico (C2-5) y la reduccion de
cancelaciones (C2-6), lo que les permite desarrollar su trabajo en un entorno mas estable
y con menor incertidumbre. Asimismo, la mejora de la coordinacién entre los distintos
actores implicados (C2-10) y la reduccién de malentendidos por fallos de comunicacién
(C2-11) contribuyen a generar un entorno de trabajo mas fluido. A medio plazo, estas
mejoras pueden favorecer la reduccion del estrés (C3-3) y del absentismo laboral (C3-4),

factores directamente vinculados a su satisfaccion laboral.

No obstante, también existen posibles efectos no deseados. La creciente
capacidad para evaluar el rendimiento individual (C2-9), gracias al mayor volumen de

datos disponible, puede generar preocupacion entre los profesionales sanitarios si esta
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informacion se utiliza para establecer comparaciones o juicios sin tener en cuenta el
contexto clinico de cada intervencién. Ademas, la implantacion de nuevas herramientas
digitales puede requerir que parte del personal adquiera nuevas competencias (C1-8), lo
que podria ser percibido como una carga afiadida, especialmente entre aquellos con

menor familiaridad tecnolégica.

En conjunto, aunque este grupo se beneficia claramente de muchas de las
mejoras que introduce la herramienta, es posible que también se desarrolle una cierta

resistencia inicial al ver aumentada su carga de trabajo y la vigilancia sobre el mismo.

5.3.4. Personal auxiliar no sanitario

El personal auxiliar no sanitario desempefia un papel importante en el
funcionamiento operativo del bloque quirdrgico a pesar de no estar implicados
directamente en los procesos de planificacién y programacién, ni en la actividad
asistencial. Aun asi, sus tareas diarias se ven condicionadas por los resultados de la
programacion, por lo que muchas de las consecuencias derivadas de la implementacién

tienen un impacto significativo sobre ellos.

Entre los efectos positivos, destaca la mejora general de la coordinacion entre
equipos (C2-10) y la reduccién de malentendidos derivados de una planificacién
ambigua o cambiante (C2-11). Estos avances permiten al personal auxiliar organizar
mejor su trabajo y anticiparse a las necesidades del quiréfano, lo que contribuye a una
mayor eficiencia operativa y a un entorno de trabajo mas predecible. Ademas, una
mayor rapidez en la generacién de la agenda quirurgica (C2-1) y una disminucién de
cancelaciones (C2-6) también ayudan a reducir la carga derivada de reorganizaciones de

ultima hora, cambios imprevistos o desplazamientos innecesarios.

Sin embargo, también pueden surgir ciertas tensiones o preocupaciones. Por un
lado, la mayor exigencia en términos de puntualidad y cumplimiento de los tiempos
previstos podria suponer una presion adicional sobre estos profesionales. Por otro lado,
el hecho de que la herramienta concentre toda la informacidn y estandarice los procesos
(C1-5, C1-6) puede aumentar la dependencia de instrucciones digitales o jerarquicas,

limitando la autonomia con la que algunos de estos perfiles gestionan sus tareas.
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Por todo ello, se puede determinar que este grupo presenta un interés moderado
en la implementacién, condicionado a que las mejoras organizativas se traduzcan

realmente en un entorno mas estable y mejor coordinado para su labor.

5.3.5. Personal administrativo del bloque

El personal administrativo del bloque quirdrgico desempefia un rol clave en la
coordinacion documental, la gestién de agendas, el registro de datos y la comunicacién
entre servicios. Aunque su participaciéon en la toma de decisiones estratégicas es

limitada, su trabajo se ve directamente influido por los cambios en la agenda quirurgica.

Desde wuna perspectiva positiva, la simplificacion de tareas (C1-1), la
automatizacion de tareas repetitivas (C1-2) y la centralizacién de la informacién en una
Unica herramienta (C1-5) pueden suponer una importante simplificacién de los procesos
administrativos, permitiendo un flujo de trabajo mds agil y menos propenso a errores.
Asimismo, la mejora de la coordinacion (C2-10) y la reduccidn de errores por fallos de
comunicacién (C2-11) facilita una gestion mas eficiente de la informacion, lo que
repercute directamente en su carga de trabajo. A medio plazo, esto puede favorecer la

reduccion del estrés (C3-3).

No obstante, también existen ciertas consecuencias que pueden generar
inquietud en este grupo. La necesidad de adquirir nuevas competencias tecnoldgicas
(C1-8) puede suponer un reto, especialmente para el personal con menor familiaridad
digital. Por ultimo, la estandarizacién de los procesos (C1-6) y la reduccion de la
dependencia del conocimiento individual (C1-7) podrian ser interpretadas como una
pérdida de protagonismo o de valor diferencial, especialmente si se considera que otras

personas podrian asumir sus funciones con relativa facilidad (C2-12, C3-9).

En consecuencia, aunque este grupo puede beneficiarse de varias mejoras
operativas, también es previsible que surjan ciertas resistencias iniciales asociadas a la

transformacion de su trabajo diario dentro del bloque quirdrgico.
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5.3.6. Servicios informdticos del hospital

Los servicios informdticos del hospital desempefan un papel técnico y
transversal, indispensable para la implementacién, mantenimiento y evolucién de

cualquier herramienta digital utilizada en el entorno hospitalario.

Desde una perspectiva positiva, la implantaciéon de una nueva herramienta de
organizacion quirdrgica puede suponer un impulso a la modernizacidn tecnoldgica del
hospital. La centralizacion de los datos (C1-5) y el incremento en la cantidad y calidad de
la informacion disponible (C1-4) abren la puerta a una mejor integraciéon con otros
sistemas informaticos del hospital, asi como a la posibilidad de desarrollar nuevas
funcionalidades o indicadores avanzados. Ademas, la necesidad de perfiles
especializados en analisis y gestion de datos (C3-7) puede fortalecer el papel estratégico
del area de sistemas de informacion dentro de la organizacién, aumentando su

visibilidad e influencia en procesos de toma de decisiones clinicas y de gestion.

Sin embargo, esta implementacion también puede conllevar una serie de
desafios para el personal informatico. La integracion de la herramienta con los sistemas
existentes puede requerir un esfuerzo técnico considerable, especialmente en lo relativo

a compatibilidad, interoperabilidad o ciberseguridad.

En conjunto, los servicios informaticos del hospital pueden beneficiarse del
refuerzo de su papel estratégico, pero también asumiran una mayor responsabilidad. Su
interés en la implementacién de la herramienta dependera en gran medida del modo en
gue se les incluya en el disefo, despliegue y mantenimiento del sistema, asi como de los

recursos que se les asignen para afrontar estos nuevos retos.

5.3.7. Pacientes y familiares

Aunque los pacientes y sus familiares no participan activamente en la
organizacion interna del bloque quirdrgico, si constituyen su razén de ser y el grupo que
mas directamente experimenta los resultados del proceso asistencial. Por tanto,
cualquier mejora en la planificacidn, programacién o ejecucién de las intervenciones
quirurgicas tiene un impacto directo en su experiencia, su grado de satisfaccién y su

percepcidn de la calidad del servicio recibido.
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Entre las consecuencias mas relevantes para este colectivo se encuentra la
disminucion de las listas de espera quirdrgicas (C2-4), una mejora que repercute
directamente en la rapidez con la que los pacientes acceden a su intervencion. También
resulta especialmente significativa la reduccion del nimero de cancelaciones por mala
planificacion (C2-6), que contribuye a generar una mayor confianza en el sistema

sanitario y evita la frustracidon que supone un aplazamiento inesperado de una cirugia.

A medio y largo plazo, la suma de estos efectos puede contribuir a una mejora
global en la percepcién institucional del hospital (C3-5), reforzando la confianza de la

ciudadania en el sistema sanitario.

En este sentido, los pacientes y sus familiares se configuran como uno de los
grupos mas claramente beneficiados por la implementacién de la herramienta, sin que
se identifiquen consecuencias negativas relevantes desde su perspectiva. Por tanto,

puede afirmarse que su grado de interés y receptividad hacia la herramienta es alto.
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6. RECOMENDACIONES PARA EL EXITO DE LA INTEGRACION: MATRIZ PODER-
INTERES
La integracion de una nueva herramienta tecnolégica en el ambito hospitalario
no depende Unicamente de su eficacia técnica, sino también de la aceptaciéon y
colaboracion de los distintos grupos de interés implicados. Por ello, resulta
imprescindible comprender las dindmicas de poder, los niveles de interés y los posibles

mecanismos de resistencia que pueden surgir durante el proceso de integracién.

El objetivo de este epigrafe es ofrecer una serie de recomendaciones orientadas
a facilitar una integracion exitosa de la herramienta de apoyo a la organizacién
quirargica. Para ello, se recurre al andlisis de la matriz poder-interés, una herramienta
ampliamente utilizada en la gestién del cambio organizativo que permite clasificar a los
grupos de interés en funcién de su capacidad de influencia y del grado en que se ven

afectados por el cambio.

Utilizando los resultados de los andlisis previos, a lo largo del epigrafe se justifica
el uso de este enfoque, se identifican y analizan los principales mecanismos de
resistencia al cambio segln cada grupo, se presenta la construccidn de la matriz desde
la perspectiva del autor y desde la vision del coordinador de quiréfanos del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) y, finalmente, se formulan recomendaciones
especificas adaptadas a cada grupo. Estas recomendaciones contemplan acciones
concretas en términos de comunicacidn, participacion, formacién y seguimiento, con el

fin ultimo de lograr una integracidn exitosa de la herramienta.

6.1. Justificacion del uso de la matriz

En cualquier proceso de cambio, especialmente en entornos complejos como el
hospitalario, la gestiéon adecuada de los grupos de interés se convierte en un factor clave
para el éxito. Introducir una nueva herramienta tecnolégica no solo transforma los
procesos operativos, sino que también altera roles, rutinas, relaciones de poder y formas
de trabajo consolidadas. Por ello, comprender quiénes se ven afectados por el cambio,
de qué manera y qué mecanismos tienen para oponerse a él, es fundamental para

conseguir una integracion exitosa.
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Los grupos de interés pueden actuar como impulsores del cambio o como fuentes
de bloqueo, dependiendo de su grado de implicacion y de cédmo perciban las
consecuencias que les afectan. Algunos pueden beneficiarse directamente y mostrar un
alto grado de colaboracion, mientras que otros pueden sentirse amenazados o excluidos,
adoptando actitudes defensivas o de resistencia. En este contexto, identificar, analizar y
gestionar proactivamente a estos actores permite no solo minimizar los riesgos
asociados al cambio, sino también facilitar su implementacion al aprovechar el

conocimiento, la experiencia y la influencia de los diferentes colectivos implicados.

La matriz poder-interés se presenta como una herramienta especialmente util
para este propdsito. Este modelo permite representar de forma visual la posicion relativa
de los distintos grupos de interés en funcion de dos variables clave: su capacidad de
influencia (poder) y su grado de afectacién (interés) respecto al cambio propuesto. A
partir de esta clasificacidn, es posible diseiar estrategias diferenciadas que respondan a

las caracteristicas especificas de cada grupo (Ackermann & Colin, 2011).

En este epigrafe se propone aplicar la matriz poder-interés al caso concreto de la
implementacion de la herramienta de apoyo a la organizacién quirargica, con el objetivo
de identificar posibles focos de resistencia y disefiar estrategias adaptadas a cada grupo

de interés que faciliten una integracién eficaz y sostenible en el tiempo.

6.2. Construccion de la matriz poder-interés

Identificar la forma en que van a reaccionar los distintos grupos de interés y su
poder dentro de la organizacion es un paso fundamental para disefiar estrategias
eficaces de integracion. En este sentido, la matriz poder-interés permite representar de
forma visual y estructurada la posicion relativa de cada colectivo en funcién de su
capacidad para influir en el proceso de implementacién de la herramienta y del grado en
gue se ve afectado por ella. Este subepigrafe tiene como objetivo construir dicha matriz
considerando dos visiones: por un lado, la del autor del presente trabajo, basada en el
analisis documental y en la interpretacién de las dindmicas organizativas observadas; y
por otro, la del coordinador de quiréfanos del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV), cuya experiencia practica aporta una perspectiva contextualizada a un entorno

hospitalario real.
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La matriz poder-interés es una herramienta de andlisis estratégico utilizada
habitualmente en procesos de cambio organizativo. Con ella se pueden clasificar a los
distintos grupos de interés en funcion de dos dimensiones clave: su poder (es decir, la
capacidad real que tienen para influir en las decisiones o resultados del proyecto) y su
interés (el grado en que se ven afectados por el mismo) (Ackermann & Colin, 2011). En
el contexto de este trabajo, la matriz resulta especialmente util para integrar la
herramienta de apoyo a la organizaciéon quirurgica. Conocer el poder de un grupo
permite anticipar su capacidad para bloquear o facilitar el cambio, mientras que conocer
su nivel de interés permite estimar su grado de implicacidn o resistencia. La combinacion
de ambas variables ofrece un marco sélido para adaptar estrategias de comunicacién y
disefiar acciones especificas que maximicen las probabilidades de éxito en la integraciéon

de la herramienta.

El eje del poder hace referencia a la capacidad que tiene un grupo de interés para
influir en las decisiones que afectan al proceso de implementacién de la herramienta.
Este poder puede adoptar distintas formas: formal, cuando deriva de una posicién
jerarquica o autoridad institucional; técnico, cuando se basa en el conocimiento
especializado necesario para operar o adaptar la herramienta; simbdlico, cuando
procede del reconocimiento profesional o del prestigio interno; y operativo, cuando
emana del control directo sobre tareas criticas para el funcionamiento del bloque
quirurgico. Para posicionar a cada grupo en el eje del poder, se utilizara una escala

cualitativa de cuatro niveles (alto, medio-alto, medio-bajo y bajo).

En el caso de la implementaciéon de una herramienta tecnoldgica como la
propuesta para la organizacidn quirurgica, es previsible que surjan distintas formas de
resistencia entre los grupos de interés implicados, en funcién de su grado de exposicién
al cambio, sus competencias, su margen de autonomia y su posicidon dentro del sistema
organizativo. Estos mecanismos de resistencia al cambio suponen una forma de poder
por parte de los distintos grupos de interés, y seran analizados en detalle en el siguiente

punto.

Por su parte, el eje del interés mide el grado en que cada grupo se ve afectado

por la implementacion de la herramienta, ya sea de forma positiva o negativa. Este
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interés puede estar motivado por factores funcionales (como la simplificaciéon de tareas
o la sobrecarga de trabajo), emocionales (como el reconocimiento profesional o la
sensacion de pérdida de control), o materiales (como posibles repercusiones
econdmicas o la reasignacion de recursos). La evaluacion del interés también se realizara
utilizando una escala cualitativa de cuatro niveles (alto, medio-alto, medio-bajo y bajo),
teniendo en cuenta las consecuencias que afectan a cada grupo comentadas en el

epigrafe 5.

Es importante destacar que la clasificacidon de los grupos de interés en la matriz
poder-interés debe entenderse como una representacién aproximada, no como una
segmentacioén rigida o definitiva. En este trabajo, no se ha asignado un valor numérico
exacto a los ejes de poder e interés, ya que el objetivo no es posicionar con precisién
milimétrica a cada grupo, sino determinar el cuadrante en el que se sitian de acuerdo
con un analisis cualitativo de sus caracteristicas, su grado de afectacién y su capacidad
de influencia. Esta decisién metodolégica responde al enfoque estratégico del trabajo,
centrado en disefiar recomendaciones practicas para cada tipo de actor, mas que en

establecer una medicion cuantitativa exhaustiva.

Ademas, en la representacién gréfica todos los grupos aparecen con un tamano
de nodo igual, aunque en otros enfoques es habitual ajustar el tamafno en funcién del
peso o relevancia de cada grupo. Esta simplificacidn responde a la voluntad de facilitar
la lectura y comprension del modelo, destacando la posicidn relativa de cada colectivo
sin entrar en comparaciones jerarquicas internas. Es importante tener en cuenta que los
niveles de poder e interés pueden variar en funcidon del momento del proceso, de los
cambios organizativos o de las dinamicas interpersonales. Asimismo, dentro de un
mismo grupo pueden coexistir distintos niveles de implicacion o incluso reacciones

individuales no contempladas en este andlisis.

A partir de la combinacién de las dos variables analizadas (poder e interés), se
han clasificado los grupos de interés en cuatro cuadrantes distintos. Como se verd
posteriormente, cada uno de ellos requiere una estrategia de gestién diferente,
orientada a reducir resistencias, fomentar la colaboracidn y favorecer una integracion

efectiva y sostenida de la herramienta en el entorno hospitalario.

83



6.2.1. Posicionamiento de los grupos en la matriz poder-interés (vision del
autor)

La construccidn de la matriz poder-interés desde la perspectiva del autor se basa
en el analisis detallado de los roles, responsabilidades, dinamicas de interaccion y
consecuencias identificadas para cada grupo de interés a lo largo de los epigrafes
anteriores. Este epigrafe recoge exclusivamente el juicio del autor del TFG, elaborado
con el apoyo de sus tutores académicos, y se fundamenta en la triangulacién de distintas
fuentes de informacién: el estudio de mercado desarrollado con profesionales del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, la revisién de documentacion del hospital y
el analisis de literatura académica especializada. Esta combinaciéon permite minimizar
posibles sesgos en la interpretacién y reforzar la solidez del posicionamiento propuesto.
Aunque no sustituye al conocimiento directo del entorno hospitalario, esta aproximacién
permite identificar patrones generales que ayudan a anticipar posibles reacciones y a

planificar estrategias de integracion adecuadas.

Para facilitar la interpretacién de esta matriz, el analisis se organiza a partir de los
cuatro cuadrantes que resultan de cruzar las dimensiones de poder e interés: gestionar
de cerca (alto poder, alto interés), mantener satisfechos (alto poder, bajo interés),
mantener informados (bajo poder, alto interés) y supervision minima (bajo poder, bajo
interés). Para cada uno de estos cuadrantes se agrupan los grupos de interés que
comparten un posicionamiento similar en términos de capacidad de influencia y grado
de afectacién por el cambio. Ademas, se justifica la posicién de cada grupo dentro del
cuadrante correspondiente, teniendo en cuenta sus caracteristicas especificas, su
relacion con la herramienta y el tipo de consecuencias que se derivan de su

implementacion (rueda de futuros).

Alto poder — Alto interés:

Dentro de este cuadrante se encuentran dos grupos de interés: la direccion y
gestion hospitalaria y el personal encargado de la planificacién y programacién
quirurgica. Ambos colectivos combinan una elevada capacidad de influencia institucional

u operativa con un alto grado de afectacién directa por la implementacién de la
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herramienta, lo que los convierte en actores que deben ser gestionados con especial

atencidén para asegurar el éxito del cambio.

e Direccidon y gestion hospitalaria: Este grupo de interés dispone de un
poder formal alto, al estar directamente implicado en la toma de decisiones
estratégicas y la asignacidn de recursos. Aunque su implicacion en el uso cotidiano
de la herramienta es reducida, su nivel de interés es alto, debido a que muchas de
las consecuencias derivadas de su implementacién afectan directamente a los
indicadores de gestion y sostenibilidad del hospital. Entre estas consecuencias
destacan la disminucién de las listas de espera quirurgicas (C2-4), la mejora de los
indicadores de eficiencia del bloque quirargico (C2-5), la reduccién de cancelaciones
(C2-6), y el refuerzo del control y la transparencia gracias al acceso a datos reales y
auditables (C2-7, C2-8, C2-9). Ademas, el impacto positivo en la percepcidon
institucional del hospital (C3-5) y la sostenibilidad econémica (C3-6) refuerza aun

mas su posicion en este cuadrante.

El mecanismo de resistencia mas evidente y determinante de este grupo es
la negativa a aprobar o financiar el proyecto, ya sea de forma explicita o a través de
retrasos burocraticos. Debido a que este grupo ostenta la autoridad final en la
asignacién de recursos y en la validacién de iniciativas estratégicas, su oposicidn
puede materializarse simplemente no autorizando la implementacién o no
priorizandola dentro de los planes del hospital, lo que bloquearia por completo la

adopcién de la herramienta.

Otra forma mas sutil de resistencia puede consistir en otorgar un apoyo
nominal o superficial al proyecto, pero sin proporcionar los recursos necesarios para
su correcta implantacién. Esto puede traducirse en una dotacidon presupuestaria
insuficiente, en la falta de personal asignado para el despliegue o en la ausencia de
respaldo institucional en los circulos donde se define la operativa del bloque
quirudrgico. Asimismo, podrian mostrarse reticentes a introducir cambios normativos
o de protocolo necesarios para adaptar el funcionamiento organizativo a la légica de
la nueva herramienta, generando asi barreras practicas que dificultan su integracién

real en el dia a dia hospitalario.
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e Personal encargado de la planificacidon y programacién quiruargica: Este
grupo combina un alto poder operativo y técnico, ya que son los responsables de
definir y ejecutar la programacion quirudrgica, controlar los flujos del bloque y tomar
decisiones clave en la asignacion de recursos. Ademads, su nivel de interés también
es elevado, pues la herramienta modifica directamente sus tareas cotidianas. Por un
lado, se benefician de una simplificacion de tareas (C1-1), automatizacidon de
procesos repetitivos (C1-2) y centralizacién de la informacién (C1-5), lo que se
traduce en menos carga organizativa (C2-2), menos errores (C2-3) y una reduccion
del estrés (C3-3). Sin embargo, también pueden verse afectados negativamente por
una pérdida de autonomia (C1-6, C1-7), la posibilidad de ser reemplazados mas
facilmente (C2-12) o una sensacién de vigilancia debido a la evaluacién de su
rendimiento (C2-9). Todas estas consecuencias ponen de manifiesto el impacto de la

implementacién de la herramienta sobre este grupo.

Dado que este grupo es el principal usuario de la herramienta, su resistencia
puede adoptar diversas formas. Una de las manifestaciones mas directas seria
rechazar el uso efectivo de la herramienta, manteniendo sus rutinas previas de
planificaciéon de forma paralela al nuevo sistema propuesto. Esto puede venir
acompafado de un discurso que subraya las limitaciones del software, su poca
flexibilidad o su incapacidad para reflejar adecuadamente la complejidad real del

ambito quirdrgico.

Otra posible forma de resistencia seria mostrar una escasa implicacién en el
proceso de implementacidn, por ejemplo, no participando en las formaciones,
evitando proporcionar retroalimentaciéon o delegando sistemdaticamente su uso en
perfiles administrativos. También pueden bloquear la integracion desde dentro,
retrasando decisiones clave relacionadas con la operativa o generando confusion
entre el resto del personal, al cuestionar la fiabilidad del sistema o apelar a su

experiencia previa como argumento de autoridad frente a la herramienta.

Alto poder — Bajo interés:

Dentro de este cuadrante se encuentra un grupo de interés: los servicios

informaticos del hospital. Este colectivo combina una elevada capacidad de influencia
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técnica con un grado de afectacion directa relativamente bajo respecto a la

implementacion de la herramienta.

e Servicios informaticos del hospital: Este grupo posee un poder medio-
alto, principalmente técnico, ya que su colaboracién es esencial para garantizar la
integracion de la herramienta con los sistemas existentes, resolver incidencias
técnicas, y mantener la infraestructura necesaria. También puede ejercer un poder
simbdlico, si se le reconoce como un actor estratégico en procesos de innovacion
tecnoldgica. Sin embargo, su nivel de interés es relativamente bajo, al menos en
términos funcionales, dado que no son usuarios directos de la herramienta. Aun asi,
pueden encontrar ciertos incentivos materiales y simbdlicos en su implementacién,
como el fortalecimiento de su papel estratégico dentro del hospital (C3-7) o la
oportunidad de impulsar la modernizacidn tecnoldgica mediante la centralizacién y
recogida de los datos (C1-4, C1-5). La carga adicional de trabajo derivada del soporte
técnico o de posibles problemas de compatibilidad puede generar cierta reticencia,

pero en términos generales, su grado de afectacién no alcanza niveles destacables.

La oposicion desde los servicios informaticos puede manifestarse como una
baja prioridad asignada a las tareas relacionadas con la implementacion, lo que se
traduce en retrasos en la instalacion, integracion o mantenimiento de la
herramienta. También pueden mostrar resistencia al cambio alegando problemas
técnicos persistentes, incluso en casos donde las dificultades son menores o

solucionables con pequenios ajustes.

Otra manifestacién posible seria la resistencia a colaborar activamente con
otros departamentos o proveedores externos, evitando asumir un rol mas proactivo

en la adaptacidn del sistema a las necesidades del hospital.

Bajo poder — Alto interés:

Dentro de este cuadrante se agrupan tres colectivos: el personal sanitario del
bloque quirudrgico, el personal administrativo del bloque y los pacientes y familiares.
Todos ellos comparten un alto nivel de interés en la implementacion de la herramienta,

ya que sus tareas, condiciones laborales o experiencias asistenciales se ven directamente
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influenciadas por los cambios que esta introduce. Sin embargo, su capacidad de

influencia en el hospital es limitada.

e Personal sanitario del bloque quirdrgico: Este grupo presenta un alto
grado de interés debido a que la herramienta afecta de forma directa a sus
condiciones de trabajo en el bloque quirdrgico. Consecuencias como la mejora en la
eficiencia del bloque (C2-5), la reduccién de cancelaciones (C2-6), la mejora de la
coordinaciéon (C2-10) o la disminucién de malentendidos (C2-11) repercuten
positivamente en su entorno de trabajo. A medio plazo, también podrian
beneficiarse de una reduccién del estrés (C3-3). No obstante, también existen
factores que pueden generar preocupacion, como el aumento del control sobre su
actividad mediante el andlisis de datos (C2-9) o la necesidad de adquirir nuevas
competencias digitales (C1-8). A pesar de este alto interés funcional y emocional, su
poder formal dentro del hospital es limitado y el poder operativo, aun siendo mds

elevado, sigue sin ser suficientemente relevante.

La resistencia de este grupo puede expresarse a través de la desconfianza
hacia la planificaciéon generada por el sistema, cuestionando su validez clinica o su
adecuacién a las necesidades del paciente. Esto puede traducirse en peticiones
frecuentes de cambios en la agenda quirlrgica, decisiones unilaterales de cancelar o
reordenar procedimientos, o incluso en conflictos con el personal de programacion
si se percibe que la légica de la herramienta interfiere con el juicio profesional.
Ademas, podrian manifestar resistencia pasiva mediante una actitud de indiferencia

o0 escepticismo hacia las decisiones que se deriven del uso de la herramienta.

e Personal administrativo del bloque: Este colectivo también presenta un
interés alto, ya que la herramienta transforma muchos de sus procesos habituales.
Se ven directamente afectados por la simplificacién de tareas (C1-1), la
automatizacion de procesos repetitivos (C1-2), la centralizacion de la informacion
(C1-5), la mejora de la coordinacion (C2-10) y la reduccion de errores de
comunicacion (C2-11). Estos cambios pueden facilitar su trabajo y reducir el estrés

(C3-3). Sin embargo, el interés también se ve matizado por aspectos emocionales,
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como la percepcion de pérdida de autonomia (C1-6, C1-7) o el temor a la sustitucion

(C2-12). En este caso, el poder de este grupo dentro del hospital es bajo.

El personal administrativo puede oponerse a la implementacién de la
herramienta mediante una utilizacién incompleta o incorrecta del sistema, como no
registrar adecuadamente los datos o no actualizar los cambios en la programacion
en tiempo real. Esta forma de resistencia pasiva puede tener consecuencias
importantes sobre el funcionamiento general del bloque, ya que la herramienta
depende de una correcta alimentacidon de informacidén para generar propuestas

utiles.

También pueden mostrar resistencia mediante el cuestionamiento de su
nueva carga de trabajo o la sensacion de pérdida de control, especialmente si
perciben que su labor ha sido automatizada y que ahora tienen menos capacidad de
decisién. En algunos casos, esto puede derivar en actitudes defensivas, como evitar
colaborar con otros perfiles o ralentizar deliberadamente ciertos procesos

administrativos para mostrar su desacuerdo con el nuevo sistema.

e Pacientes y familiares: Aunque no forman parte interna del hospital, su
interés es medio-alto, ya que son los principales beneficiarios de los resultados del
proceso quirurgico. Se ven favorecidos por la disminucién de listas de espera (C2-4),
la reduccién de cancelaciones (C2-6) y la mejora global de la percepcién del hospital
(C3-5). Estas consecuencias tienen un gran impacto sobre este grupo, por lo que su
nivel de interés es elevado. Sin embargo, carecen de poder de cualquier tipo dentro

del hospital.

Aunque este grupo no dispone de poder formal ni de canales estructurados,
puede expresar su rechazo de manera indirecta si percibe que la herramienta
deteriora la calidad asistencial. Esto puede ocurrir, por ejemplo, si se producen
errores en la comunicacién de fechas quirdrgicas, cancelaciones inesperadas o si
consideran que la atencion es mas impersonal debido a la automatizacion de

procesos.

En estos casos, la resistencia puede manifestarse a través de reclamaciones

formales, quejas en encuestas de satisfaccion, o publicaciones en redes sociales, lo
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gue puede dafiar la imagen institucional del hospital. Ademas, si se generaliza la
percepcion de que la programacion quirdrgica es mads rigida o arbitraria, podria

generarse una pérdida de confianza en el sistema sanitario.

Bajo poder — Bajo interés:

Dentro de este cuadrante se sitla un Unico grupo de interés: el personal auxiliar
no sanitario. Este colectivo presenta un bajo nivel de poder dentro de la organizacién, ya
gue no ocupa posiciones estratégicas ni participa en la toma de decisiones operativas.
Al mismo tiempo, su grado de interés en la herramienta también es moderadamente

bajo.

e Personal auxiliar no sanitario: Este grupo cuenta con un poder bajo, al no
participar en latoma de decisiones estratégicas ni operativas. Desde el punto de vista
del interés, su afectacién es baja o media-baja. Algunas consecuencias como la
mejora en la coordinacidn entre equipos (C2-10), la reduccién de malentendidos (C2-
11), la mayor rapidez en la generacién de agendas (C2-1) o la disminucién de
cancelaciones (C2-6) pueden facilitar su trabajo al generar un entorno mas
predecible y ordenado. Por otro lado, ciertas consecuencias como la estandarizacién
de procesos (C1-6) o la centralizacion de la informacién (C1-5) podrian generar una
mayor dependencia de instrucciones jerarquicas, reduciendo su autonomia
operativa. Aun asi, el impacto general de la herramienta sobre este grupo no es
especialmente intenso, ya que, si bien algunas consecuencias de su implementacion
pueden afectar su trabajo diario, estas no alteran de forma significativa su rol dentro

del bloque quirurgico.

La resistencia de este grupo es mas indirecta, pero no por ello menos
relevante. Una posible manifestacidon puede ser la descoordinacién deliberada o la
ejecuciodn parcial de las tareas logisticas vinculadas a la agenda quirurgica, como los
traslados de pacientes o la preparacién del quiréfano fuera del orden previsto, con

el objetivo de afectar al rendimiento general de la herramienta.

Otra forma de resistencia podria ser la dependencia excesiva de instrucciones
explicitas, es decir, dejar de anticiparse a las necesidades del equipo quirdrgico

(como harian antes de la herramienta), para marcar asi su desacuerdo con el nuevo

90



modelo o resaltar su falta de autonomia. También es posible que se externalicen las
criticas a través de comentarios negativos, contribuyendo a generar un clima de

rechazo entre el resto del personal.

La representacién grafica de la matriz poder-interés, elaborada desde la
perspectiva del autor, se muestra en la Figura 12. En ella se visualiza la posicion relativa
de cada grupo de interés en funcién de su capacidad de influencia y su grado de

afectacion por la implementacién de la herramienta.

Alto
2 1
Medio-alto 3
Poder
Medio-bajo ©
Bajo
Bajo Medic-bajo Medio-alto Alto

Interés

Direccion y gestion hospitalaria.

Personal encargado de la planificacién y programacin quirlrgica.
Serviclos informatices del hospital.

Personal sanitario del bloque quirargico.

Personal administrativo del bloque.

1
2
3
4
. Pacientes y familiares.

Personal auxiliar no sanitario.
Figura 12: Representacion grdfica de la matriz poder-interés desde la perspectiva del autor.

6.2.2. Posicionamiento de los grupos en la matriz poder-interés (vision del

coordinador de quiréfanos del HCUV)

La visién del coordinador de quiréfanos del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid se recogio a través de una entrevista estructurada realizada lunes 23 de junio
de 2025 en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, en la que se repasd de forma
detallada el proceso seguido para construir la matriz poder-interés. Durante la sesidn se

abordaron aspectos como la identificacion de los grupos de interés, las principales
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consecuencias organizativas y de recursos humanos derivadas de la implementacién de
la herramienta, los mecanismos de resistencia al cambio asociados a cada colectivo y la
valoracién del nivel de poder e interés de cada uno de ellos. Incorporar su perspectiva
resulta especialmente valioso, ya que se trata de un perfil con amplio conocimiento del
funcionamiento operativo del bloque quirdrgico y una experiencia directa en la gestion
de equipos humanos dentro del entorno hospitalario. Su vision permite contrastar y
complementar el anadlisis realizado por el autor, aportando un enfoque practico y
contextualizado sobre cdmo puede percibirse e implementarse realmente un cambio de
estas caracteristicas. En términos generales, la vision del coordinador coincide en gran
medida con la propuesta elaborada por el autor, si bien se identificaron algunas

puntualizaciones y diferencias que se presentan a continuacion.

En primer lugar, se revisaron los grupos de interés implicados en el proceso de
programacion quirdrgica. En este aspecto, no se produjeron cambios ni puntualizaciones
por parte del coordinador, quien confirmé que la clasificacién elaborada por el autor

reflejaba adecuadamente a los actores relevantes en el proceso analizado.

A continuacion, se presentaron al coordinador los distintos mecanismos de
resistencia al cambio identificados para cada grupo de interés, con el objetivo de valorar
su plausibilidad y estimar el poder real que podrian ejercer en caso de oposicion. Tras
revisar cada uno de ellos, el coordinador expresé su acuerdo general con las
posibilidades descritas. No obstante, matizd6 que, en base a su experiencia, estas
resistencias rara vez derivan en acciones formales o boicots organizados, ya que la
estructura del hospital es marcadamente jerarquica y, una vez que una herramienta es
aprobada e implantada por la direccidn, el resto del personal estd obligado a utilizarla,
independientemente de sus reservas individuales. Segin comentd, el mecanismo de
resistencia mas comun observar dentro del hospital son las quejas entre los distintos

trabajadores, que puede derivar en un mal ambiente de trabajo.

Seguidamente, se revisaron las principales consecuencias derivadas de la
implementacién de la herramienta, tanto desde una perspectiva organizativa como de
recursos humanos. En este punto, el coordinador de quiréfanos introdujo una reflexion

relevante relacionada con la brecha digital presente en el entorno hospitalario. Comenté
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gue una parte significativa del personal no esta habituada al uso de ordenadores, ya que
muchas de sus tareas y registros se siguen realizando de forma manual. Por ello, subrayé
la necesidad de que cualquier proceso de implementacién contemple no solo una
formacidon especifica en el manejo de la herramienta, sino también una capacitacion
basica en competencias digitales. Ademas, sefiald que para garantizar un uso efectivo
del sistema es imprescindible dotar a todos los usuarios de los equipos informaticos
necesarios, asi como asegurar que estos dispositivos cuenten con el mantenimiento
adecuado para evitar interrupciones o incidencias que puedan afectar al funcionamiento

del bloque quirurgico.

Finalmente, se analizd junto al coordinador de quiréfanos la posicidon de los
distintos grupos de interés dentro de la matriz poder-interés. En este ejercicio, se

introdujeron varios ajustes respecto a la valoracién inicial realizada por el autor.

e En primer lugar, los servicios informaticos del hospital, previamente
ubicados con un poder medio-alto y un interés bajo, fueron reubicados en el
cuadrante de poder medio-bajo e interés medio-bajo. Esta modificacidn se justificd
por un doble motivo: por un lado, se considera que este colectivo tendrd una carga
de trabajo relevante durante las fases iniciales del proyecto, ya que deben encargarse
de preparar los equipos informaticos, garantizar la conectividad de los usuarios,
asegurar la compatibilidad con otros sistemas del hospital y cumplir con los
requisitos normativos en materia de proteccidn de datos; lo que justifica un aumento
en su nivel de interés. Por otro lado, su capacidad de influencia se ve limitada al estar
subordinados a las decisiones de gerencia y direccidn, lo que motiva una revision a
la baja de su nivel de poder?.

e En segundo lugar, el personal sanitario del bloque quirurgico,
anteriormente clasificado con un poder medio-bajo y un interés alto, fue

reposicionado como un grupo de poder medio-alto e interés medio-alto. El

8 Cabe matizar que, tal y como el autor ha podido constatar a lo largo del desarrollo del estudio de mercado
recogido en el epigrafe 3, los servicios informaticos del hospital cuentan en la practica con una capacidad
significativa para bloquear o retrasar la puesta en marcha de proyectos tecnoldgicos, incluso en aquellos
casos en los que existe respaldo explicito por parte de la gerencia. Este hecho pone de manifiesto que su
poder real podria ser mayor del percibido por el coordinador de quiréfanos, cuya valoracion podria estar
condicionada por la menor interaccién directa con dicho colectivo.
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coordinador argumentdé que este colectivo goza de un elevado reconocimiento
profesional dentro del entorno quirurgico, lo que les confiere una capacidad de
presién significativa sobre las decisiones que afectan directamente a su practica
asistencial. Sin embargo, matizé que su interés podria no ser tan alto como se habia
estimado inicialmente.

e Por ultimo, los pacientes y familiares, previamente ubicados con poder
bajo e interés medio-alto, fueron reevaluados como un grupo de poder bajo e interés
medio-bajo. Segun la visién del coordinador, es poco probable que este grupo
perciba cambios sustanciales tras la implementacién de la herramienta, ya que el
principal beneficio (una reduccidon en los tiempos de espera) no siempre es
facilmente identificable desde su perspectiva, especialmente si no conocen los

tiempos de referencia previos.

En la Figura 13 se presenta la versién ajustada de la matriz poder-interés
resultante de incorporar las modificaciones propuestas por el coordinador de quiréfanos
del HCUV, en la que se destacan de forma clara los cambios introducidos respecto a la

vision inicial del autor.
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Figura 13: Representacion grdfica de la matriz poder-interés junto a los cambios propuestos por el coordinador de
quirofanos.

Como resultado de las modificaciones introducidas por el coordinador de
quiréfanos, tres grupos de interés han cambiado de cuadrante en la matriz poder-
interés. En primer lugar, tanto los servicios informaticos del hospital como los pacientes
y familiares han sido reubicados en el cuadrante de bajo poder y bajo interés, al
considerarse que su capacidad de influencia sobre el proyecto es limitada y que e
impacto percibido de la herramienta sobre su actividad o experiencia es relativamente
reducido. Por el contrario, el personal sanitario del bloque quirurgico ha sido trasladado
al cuadrante de alto poder y alto interés, al entenderse que gozan de un reconocimiento
profesional significativo y de una capacidad real para influir en las decisiones que afectan
a su entorno de trabajo, ademas de verse directamente implicados en los cambios

derivados de la implantacidon de la herramienta.
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6.3. Recomendaciones para una integracion exitosa

La elaboracién de la matriz poder-interés supone un paso fundamental para
anticipar las posibles resistencias a la implementacion de la herramienta. Sin embargo,
no es suficiente por si sola. Para que la integracién sea realmente exitosa, resulta
imprescindible disefar estrategias concretas de gestién del cambio adaptadas a la
posicién y caracteristicas de cada grupo de interés. Estas estrategias deben orientarse
tanto a minimizar la aparicién de resistencias como a fomentar la implicacion activa de
los actores clave, de forma que se construya un entorno favorable a la adopcién de la

herramienta.

En este subepigrafe se presentan una serie de recomendaciones practicas
destinadas a facilitar la integracién de la herramienta en el entorno hospitalario. El
enfoque se estructura en dos niveles. En primer lugar, se abordan estrategias generales
en funcion de la posicién que ocupa cada grupo en la matriz poder-interés, diferenciando
entre los cuatro cuadrantes principales. A continuacion, se proponen recomendaciones
especificas para cada grupo de interés, teniendo en cuenta las consecuencias

identificadas previamente y su ubicacién en la matriz desde la perspectiva del autor.

6.3.1. Recomendaciones especificas para cada grupo de interés

Una vez analizadas en profundidad las caracteristicas de cada grupo de interés,
las consecuencias que la herramienta genera sobre ellos y su posicidn en la matriz poder-
interés, resulta pertinente formular una serie de recomendaciones especificas para cada
uno de ellos (Brugha & Varvasovszky, 2000) (Franco-Trigo, et al., 2020). Estas
recomendaciones buscan adaptar las estrategias de gestién del cambio a las

particularidades de cada colectivo.

e Direccion y gestion hospitalaria: Este grupo se sitla en el cuadrante de
alto poder y alto interés, lo que les convierte en actores clave para el éxito del
proceso. Por este motivo, resulta esencial mantener una comunicacién fluida y
orientada a resultados, donde se destaquen los beneficios institucionales que se
derivan de la herramienta. Es recomendable implicar a la direcciédn desde las fases
iniciales del disefio e implementacion de la herramienta, de forma que puedan

aportar su visidon y contribuir a su adaptaciéon al contexto del hospital. También es
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importante fomentar su papel como lideres visibles del proceso de cambio, lo que
refuerza la legitimidad del proyecto y facilita su aceptacion entre el resto de
profesionales. Para ello, puede ser util promover su participacion activa en actos
institucionales, presentaciones internas o comités, donde se ponga en valor su
apoyo. Ademas, presentar informes periédicos que evidencien mejoras en la
eficiencia del bloque quirdrgico (reduccion de cancelaciones, optimizacion de
recursos, etc.), alineando estos datos con los objetivos del hospital, y proporcionarles
formacidn personalizada refuerza su confianza en la herramienta.

e Personal encargado de la planificacidn y programacién quiruargica: Este
grupo se encuentra en el cuadrante de alto poder y alto interés, ya que son usuarios
directos de la herramienta y desempefian un rol protagonista en la operativa diaria
del bloque quirurgico. Se recomienda que este colectivo sea incluido desde las fases
mas tempranas del proyecto, ya que su conocimiento del sistema quirurgico es clave
para adaptar la herramienta a las necesidades reales del hospital y evitar errores en
el disefio. Ademas, es fundamental ofrecer formacién intensiva y personalizada, no
solo para garantizar el dominio técnico del sistema, sino también para reducir el
estrés asociado a la transicién y reforzar su confianza en la nueva herramienta.
También es importante asegurar la existencia de un soporte técnico constante que
les permita resolver dudas o problemas con agilidad, evitando que la frustracién
técnica derive en resistencia. Por ultimo, es muy recomendable crear canales de
comunicaciones especificos para que puedan expresar sus inquietudes o propuestas
de mejora, de forma que se sientan escuchados y participes en todo momento.

e Personal sanitario del bloque quirargico: Este colectivo se sitia en el
cuadrante de bajo poder y alto interés, ya que, aunque no tienen una capacidad de
decisidn directa sobre el proyecto, se ven fuertemente impactados por los cambios
gue la herramienta introduce en la organizacion de su trabajo diario. Por ello, se
recomienda organizar talleres de sensibilizacién que expliquen de forma clara y
practica los beneficios de la herramienta, especialmente en lo relativo a los factores
gue tienen un impacto directo sobre su entorno laboral, incorporando ejemplos
concretos que ilustren cdmo la herramienta puede facilitar su trabajo diario y

mejorar la calidad asistencial que ofrecen. Ademas, es importante implicarles en la
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toma de decisiones relacionadas con ajustes del sistema que afectan a sus flujos de
trabajo. Esto puede lograrse mediante reuniones breves donde se les permita
expresar sugerencias y detectar posibles puntos de friccién. Por ultimo, se debe
validar explicitamente su experiencia clinica, reconociendo su papel en la mejora de
los resultados y trasladando que la herramienta esta pensada para complementar, y
no sustituir, su criterio profesional.

e Personal auxiliar no sanitario: Este grupo se sitla en el cuadrante de
bajo poder y bajo interés, dado que su capacidad de influencia es limitada y los
efectos de la herramienta sobre su trabajo son indirectos. Aunque no se espera una
implicacion activa, es importante evitar que se sientan desinformados o excluidos
del proceso, ya que esto podria generar malentendidos o pequefios focos de
resistencia pasiva. Se recomienda proporcionarles informacion basica sobre la
herramienta y sus implicaciones practicas, especialmente en lo relativo a los
cambios en la logistica diaria del bloque quirurgico.

e Personal administrativo del bloque: Este colectivo se encuentra en el
cuadrante de bajo poder y alto interés, ya que la herramienta tiene un impacto
directo sobre su carga de trabajo, funciones y responsabilidades, pero su capacidad
de decision estratégica es limitada. Se recomienda implementar programas de
formacion especificos orientados al manejo técnico de la herramienta y adaptados a
sus necesidades reales. Ademas, es importante reconocer explicitamente su papel
como facilitadores del funcionamiento operativo del bloque quirdrgico y fomentar
su participacidén en procesos de mejora continua, por ejemplo, a través de sesiones
periddicas de retroalimentacién donde puedan plantear dudas o propuestas.

e Servicios informaticos del hospital: Este grupo se posiciona en el
cuadrante de alto poder y bajo interés. Su implicacién técnica es fundamental para
el éxito del proyecto, aunque no sean usuarios directos de la herramienta ni se vean
afectados en su operativa diaria. Es recomendable implicar a este colectivo desde el
inicio del proyecto, definiendo de forma clara sus responsabilidades y expectativas.
Ademas, es conveniente poner en valor su rol dentro del proceso de modernizacion
tecnolégica del hospital, reforzando su visibilidad y su reconocimiento como actores

clave para la transformacién digital.
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e Pacientes y familiares: Este grupo de interés se sitia también en el
cuadrante de bajo poder y alto interés, ya que, aunque no tienen influencia directa
sobre el proceso de implementacidn, son los principales beneficiarios de sus
resultados. Para este colectivo, se recomienda establecer una estrategia de
comunicacion que les permita entender con claridad cémo la herramienta mejora la

eficiencia del sistema y, por ende, su experiencia como usuarios.
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7. CONCLUSIONES Y LECCIONES APRENDIDAS

7.1. Conclusiones

La implementacién de herramientas digitales en el dmbito hospitalario, como la
estudiada en este trabajo, no puede abordarse exclusivamente desde una perspectiva
técnica. Este Trabajo de Fin de Grado (TFG) ha puesto de manifiesto la complejidad
organizativa que implica la introduccién de cambios dentro de una organizacién. A través
de un enfoque cualitativo, se ha evidenciado que cualquier cambio de esta naturaleza
afecta de forma directa a la estructura de poder, a los flujos operativos y a las
percepciones de los diferentes grupos implicados. El éxito de la herramienta no depende
Unicamente de su funcionalidad, sino de su aceptacion por parte del personal, de la
claridad en su integracion y del modo en que se gestionan las resistencias derivadas del

proceso de cambio.

El andlisis llevado a cabo a través de la matriz poder-interés y la rueda de futuros
ha permitido anticipar con mayor profundidad los impactos potenciales del proyecto.
Estas herramientas han demostrado ser complementarias y muy utiles para segmentar
a los actores relevantes, identificar sus posibles reacciones y disefiar estrategias de

gestion del cambio ajustadas a sus caracteristicas.

Por ultimo, el estudio ha evidenciado la importancia de contar con una visién
integradora y realista en cualquier proceso de transformacién. Escuchar a los
profesionales, comprender sus necesidades y adaptar las propuestas a las
particularidades del entorno son elementos clave para lograr una implementacién
exitosa. La colaboracién con el Hospital Clinico Universitario de Valladolid ha permitido
anclar el andlisis en un contexto real, aportando una perspectiva practica de gran valor.
En conjunto, el trabajo contribuye al conocimiento sobre el cambio organizativo en el
ambito sanitario, y ofrece un marco aplicable a futuras iniciativas de innovacién
tecnolégica que pretendan transformar la gestion de procesos criticos en las

organizaciones publicas.
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7.2. Lecciones aprendidas

A lo largo del desarrollo de este trabajo se han recopilado diversas lecciones que
han resultado de gran utilidad para comprender mejor la dindmica de cambio en
organizaciones complejas con multiples actores implicados. Estas reflexiones surgen
tanto del analisis documental como de las conversaciones mantenidas con profesionales
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, cuya experiencia ha aportado una
perspectiva practica y profundamente enriquecedora. Este epigrafe recoge las
principales ideas que han surgido durante el proceso, muchas de las cuales trascienden

el caso concreto y pueden aplicarse a otros contextos.

La leccion mds valiosa ha sido comprobar la importancia de hablar con los
profesionales implicados en los procesos que se desean transformar. Escuchar de forma
activa sus experiencias, preocupaciones y sugerencias permite no solo identificar areas
de mejora mas alld de lo evidente, sino también comprender el enfoque adecuado para
abordar el problema. Este ejercicio de escucha activa resulta fundamental tanto en el
disefio de la solucién como en la formulacidon de estrategias de integracién, ya que
aporta una visién realista, muy dificil de obtener Unicamente desde el analisis

documental o tedrico.

Otra leccion importante que se ha aprendido ha sido constatar que la
transformacién digital, es decir, la implementacién de nuevas tecnologias en
organizaciones complejas como los hospitales no puede abordarse Unicamente desde
una perspectiva técnica. En estos entornos, donde conviven multiples actores con
intereses diversos, niveles de poder distintos y culturas profesionales muy marcadas, el
éxito de cualquier innovacién organizativa depende tanto de su disefio como de su
aceptacion por parte de quienes la deben poner en practica. Comprender, escuchar y
acompanar a los profesionales durante el proceso de cambio es tan importante como la
propia funcionalidad técnica de la herramienta, ya que una solucién solo serd eficaz si

logra integrarse en el entorno al que se dirige.

También ha quedado patente que herramientas como la matriz poder-interés son
de gran utilidad para anticipar resistencias y disefiar estrategias adaptadas a cada grupo.

La segmentacion de los actores en funcidn de su nivel de influencia y afectacién permite
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una planificaciédn mas realista, evitando enfoques demasiado homogéneos que pueden
fracasar en organizaciones tan interdependientes como las sanitarias. Combinada con el
uso de la rueda de futuros, esta metodologia ofrece una vision mdas completa y
prospectiva, al permitir no solo identificar quiénes se veran mas afectados por el cambio,
sino también anticipar las consecuencias organizativas que podrian condicionar el éxito
o fracaso de la implementacién de cambios en una organizacidon. Esta
complementariedad resulta especialmente valiosa en contextos complejos como el
hospitalario, donde la dinamica del cambio puede generar efectos indirectos dificiles de

prever sin un andlisis estructurado.

Otro aprendizaje relevante ha sido la importancia de la comunicacidn, la
formaciéon y la participacion como ejes vertebradores del cambio. Las acciones
orientadas a informar, capacitar y dar voz a los distintos colectivos no solo reducen la
resistencia, sino que incrementan el compromiso con el proyecto. Este tipo de

estrategias han demostrado ser una condicidn necesaria para el éxito.
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8. LIMITACIONES Y LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION
8.1. Limitaciones

Este Trabajo de Fin de Grado (TFG) ha abordado el analisis del cambio
organizativo desde una perspectiva tedrica y prospectiva. Aunque se ha realizado un
esfuerzo riguroso por identificar las posibles consecuencias, resistencias y estrategias de
integracion de la herramienta digital en el bloque quirurgico, es importante reconocer
que la realidad organizativa puede diferir significativamente de lo anticipado. El
comportamiento de los actores y la dinamica del cambio dependen de multiples
variables interrelacionadas que no siempre pueden preverse con precision desde una

aproximacion analitica, por muy detallada que sea.

Ademsds, el analisis se ha contrastado Unicamente con el coordinador de
quiréfanos del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Aunque su perfil profesional
le sitia como una figura clave en el funcionamiento del bloque quirdrgico, su visidn
puede estar condicionada por su experiencia concreta, por su posicion jerarquica y por
la dinamica propia de su unidad. La incorporacién de otras voces, especialmente de
colectivos con menor poder formal, podria haber aportado una imagen mas diversa y

matizada de las percepciones ante el cambio.

Otra limitacién importante es la aplicacién del analisis a un Unico hospital. El
HCUV es una institucion sanitaria de gran tamafio, con uno de los bloques quirurgicos
mas grandes de Castilla y Ledn, lo que condiciona tanto la complejidad de su estructura
como la magnitud del impacto que puede generar una herramienta de este tipo. En
hospitales de menor tamaiio, con estructuras mas simples o con culturas organizativas
diferentes, es posible que tanto la posicién de los grupos de interés como las
consecuencias derivadas de la implementacidén varien sustancialmente, lo que limita la

generalizacién de los resultados.

Finalmente, cabe sefialar que el analisis ha tenido un cardcter ex ante. Es decir,
se ha evaluado el cambio desde un enfoque previo a su implementacién real. Esta
aproximacién, aunque util para anticipar conflictos y diseiar estrategias preventivas, no
permite observar como se desarrollan realmente las dinamicas de aceptacion, rechazo

o adaptacién a lo largo del tiempo.
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8.2. Lineas futuras de investigacion

Una de las principales lineas de investigaciéon futura consiste en analizar el
proceso real de implementacidon de la herramienta desarrollada. Estudiar cdmo se
comportan los grupos de interés ante su despliegue efectivo permitiria validar, matizar
o reformular las hipétesis planteadas en este trabajo. También permitiria la
identificacion de conflictos, resistencias o efectos no previstos que solo pueden emerger
durante la experiencia practica, y que son fundamentales para enriquecer la

comprension del cambio organizativo.

Asimismo, resultaria muy valioso recoger de forma sistematica la opinidn de
representantes de todos los grupos de interés implicados en el proceso quirurgico.
Contar con entrevistas o cuestionarios aplicados a distintos perfiles profesionales
permitiria construir un mapa mas completo, equilibrado y realista de percepciones,
temores y expectativas, lo que reforzaria la validez del andlisis y de las recomendaciones

estratégicas propuestas.

Otra linea de trabajo interesante seria replicar este andlisis en otros hospitales
con caracteristicas distintas, ya sea por tamafio, ubicacion geografica, modelo de gestién
o cultura organizativa, para explorar cdmo varian el posicionamiento de los actores, las
consecuencias percibidas del cambio o los mecanismos de resistencia. Esta comparacion
entre contextos permitiria identificar patrones comunes y factores diferenciales que
deben tenerse en cuenta a la hora de adaptar las estrategias de integracién a cada

realidad institucional.

Por ultimo, seria pertinente explorar con mayor profundidad el papel de
elementos transversales como la cultura organizativa, el liderazgo informal o la
capacidad de innovacién institucional, que no han sido objeto central de este trabajo
pero que pueden desempefiar un papel importante en la aceptacidon o rechazo de
herramientas digitales en entornos sanitarios. Estos factores, aunque mas dificiles de

medir, influyen de manera decisiva en el éxito de cualquier proceso de transformacién.

104



9. AGRADECIMIENTOS

Quisiera expresar mi mas sincero agradecimiento a Natalia Martin Cruz, tutora
de este Trabajo de Fin de Grado, por su dedicacidon, orientacién constante y valiosas
aportaciones a lo largo de todo el proceso. Su experiencia en el ambito de la gestidon y
su compromiso con la calidad académica han sido fundamentales para dar forma y
coherencia a este proyecto. También deseo agradecer a Jesus Poza Crespo y Carlos
Gdémez Pefia, tutores del TFG vinculado del Grado en Ingenieria de Tecnologias de
Telecomunicacion, por su implicacidn, su visién interdisciplinar y por haber facilitado en

todo momento la conexién entre el desarrollo técnico y el analisis organizativo.

Asimismo, quiero extender mi agradecimiento a Rodrigo Poves Alvarez,
coordinador de quiréfanos del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, y a Fernando
Rodriguez Cabezudo, jefe de Servicio de Organizacidn y Procesos, por su generosidad al
compartir su experiencia, su disponibilidad para participar en reuniones clave y su papel
facilitador en el acceso a informacién de gran valor. A todo el personal del HCUV que nos
ha abierto las puertas, mostrado interés por el proyecto y colaborado en su desarrollo,
muchas gracias por su tiempo y su disposicidn. Sin su participacion, este trabajo no
habria podido alcanzar la profundidad y aplicabilidad que se ha buscado en todo

momento.

105



Bibliografia
Ackermann, F. & Colin, E., 2011. Strategic management of stakeholders: Theory and
practice. En: Long range planning. s.|.:ELSEVIER, pp. 179-196.

Albareda, J. y otros, 2017. ¢Realizamos bien la programacién quirurgica? é¢Cémo
podemos mejorarla?. Revista espafiola de cirugia ortopédica y traumatologia, 61(6), pp.
375-382.

Baez, J. & de Tudela, P., 2006. Investigacion cualitativa. s.l.:Esic Editorial.

Bosson MD, B. T. V. H., 2006. Predicting patient nonapearance for surgery as a scheduling
strategy to optimice operating room utilization in a Veterans Administration Hospital.
Anesthesiology, Volumen 104, pp. 826-834.

Brugha, R. & Varvasovszky, Z., 2000. Stakeholder analysis: a review.. Health policy and
planning, 15(3), pp. 239-246.

Cedrés, R. C., 2024. Gestidn de listas de espera en la atencién sanitaria: desafios y
soluciones. Revista médica Ocronos, Issue 11, p. 66.

Cresswell, K. & Sheikh, A., 2013. Organizational issues in the implementation and
adoption of health information technology innovations: an interpretative review.
International journal of medical informatics, 82(5), pp. 73-86.

Escuela Clinica y de Ciencias de la Salud, 2024. Principales funciones de un celador
sanitario. [En linea]
Available at: https://escuelaclinica.com/funciones-celador-perfil-formacion/

Fernandez de la Puebla Del Olmo, N., 2020. Posicionamiento de pacientes y navegacion
en hospitales, Leganés, Espafia.: s.n.

Ferreira, M., 2023. ¢Cudnto pierden los hospitales por navegacion inadecuada y
cancelaciones?, s.l.: s.n.

Fraile, J. R. R., 2009. Cancelacion de procedimientos quirurgicos programados: causas,
consecuencias y soluciones. Revista electronica AnestesiaR, 1(8), p. 3.

Franco-Trigo, L. y otros, 2020. Stakeholder analysis in health innovation planning
processes: a systematic scoping review. Health Policy, 124(10), pp. 1083-1099.

Gancedo, C. H., 2022. Gestidn del drea quirurgica hospitalaria. Perspectivas directiva y
asistencial. Revista de Gobierno Administracion y Politicas de Salud, 1, p. 6.

Garcia, E. S., 2020. Gestion de listas de espera quirdrgicas y bloques quirdrgicos. Revista
Meédica Ocronos.

Garcia, L. & Bermudez, C., 2007. Incorporacion de nuevas tecnologias en los hospitales
esparioles, Sevilla: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia.

106



Gillies, M. A., Wijeysundera, D. N. & Harrison, E. M., 2018. Counting the cost of cancelled
surgery: a system wide approach is needed. British journal of anaesthesia, 121(4), pp.
691-694.

Glenn, J. C., 2009. The futures wheel. Futures research methodology.

Gomez-Rios, M. A., Abad-Gurumeta, A., Casans-Francés, R. & Calvo-Vecino, J. M., 2019.
Claves para optimizar la eficiencia de un bloque quirdrgico. Revista Espafiola de
Anestesiologia y Reanimacion, 66(2), pp. 104-112.

Granja, C., Janssen, W. & Johansen, M. A., 2018. Factors determining the success and
failure of eHealth interventions: systematic review of the literature. Journal of medical
Internet research, 20(5), p. e10235.

Greenhalgh, T. y otros, 2017. Beyond adoption: a new framework for theorizing and
evaluating nonadoption, abandonment, and challenges to the scale-up, spread, and
sustainability of health and care technologies. Journal of medical Internet research,
19(11), p. e8775.

Gregan, 2005. The easiest cut: managing elective surgery in the public sector. Medical
Journal of Australia, 182(11), pp. 612-615.

Hacienda, M. d, 2024. www.epdata.es. [En linea]
Available at: https://www.epdata.es/datos/gasto-sanitario-espana-presupuesto-
sanidad-comunidades-autonomas/686

Jensen, M. C., 2009. Value Maximization, Stakeholder Theory, and the Corporate
Objective Function. Columbia University Press, pp. 3-25.

Lokuge, S., Sedera, D., Grover, V. & Xu, D., 2019. Organizational readiness for digital
innovation: Development and empirical calibration of a construct. Information &
management, 56(3), pp. 445-461.

Lujan, C. J. S., 2025. Retos de la Adquisicion de Tecnologia en Instituciones Sanitarias y
Soluciones Innovadoras para el Futuro. Isanidad, 6 Marzo.

Marti, K., 2015. Stochastic optimization methods. Berlin: Springer Berlin Heidelberg.
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003. Real Decreto 605/2003. s.l.:s.n.

Ministerio de Sanidad, 1986. Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de abril),
Gobierno de Espaiia: s.n.

Morales, E., 2024. Las listas de espera disparan los pacientes que se pasan a la sanidad
privada: 1.250 cada dia. The Objecitve, 24 Julio.

Navarro, M. M. G., 2025. Funciones y cualidades del personal administrativo en una
secretaria quirugica. Revista médica, p. 920.

Ouelhadj, D. & Petrovic, S., 2009. A survey of dynamic scheduling in manufacturing
systems. Journal of scheduling, Volumen 12, pp. 417-431.

107



Pariente, J. M. M., Torres, J. M. F., Rodriguez, P. L. G. & Pineda, J. L. A., 2009. Planificacion
quirargica: revision de la literatura. X/ll Congreso de Ingenieria de Organizacion, pp.
1346-1355.

Philips, 2024. Future Health Index 2024: Better care for more people, s.l.: s.n.

Ramirez, J. P., 2015. El coste de un quirdfano sigue en aumento y llega a los 15 euros por
minuto. Gaceta Médica, 20 Noviembre, pp. -.

Romero Garcia, E. y otros, 2015. El poder de la planificacién del bloque quirargico.
Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios, 16(1), pp. 75-92.

Rothstein, D. H. & Raval, M. V., 2018. Operating room efficiency. Seminars in pediatric
surgery, 27(2), pp. 79-85.

Secretaria General de Salud Digital, Informacion e Innovacidn del Sistema Nacional de
Salud , 2023. Indicadores hospitalarios. Evolucion 2012-2021, Madrid: Ministerio de
Sanidad .

Segura, P. M., 2024. La inversion en TIC en Espafia supone solo el 1,17% del presupuesto
en salud frente al 4-7% de la OCDE. /sanidad, 5 Noviembre.

Sistema Nacional de Salud, 2024. www.epdata.es. [En linea]
Available at: https://www.epdata.es/datos/listas-espera-sanidad-
publica/24/espana/106

SOCIAL, Y. P, 2009. Bloque Quirurgico. Estdndares y recomendaciones, Espaiia:
Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud (SEDISA), 2024. Perfil director médico. [En
linea]
Available at: https://dpc.sedisa.net/perfiles-y-mapas-de-competencia/director-medico/

Solans-Domeénech, M., Espallargues-Carreras, M. & Serra-Sutton, V., 2011. Eficiencia en
la utilizacion de los bloques quirurgicos. Definicion de indicadores, s.l.: Ministerio de
Ciencia e Innovacion.

Zhang, J. & Chen, Z., 2024. Exploring human resource management digital
transformation in the digital age. Journal of the Knowledge Economy, 15(1), pp. 1482-
1498.

108



