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U Resumen Intraduccian: La eficiencia hace referencia al uso de los actores de produccion queutliza un
servico de modo tecnico ara meforar los procesos productvos. El objetivofue realzara evaluacion dela
eficencia en as salas e ciugia de un osptal de | nive el |ESS-Guayagul durante el primer semeste del
2013, Fue una investigacion descriptiva cuantitiva, retrospactiva, no experimental, que utiizo las variables:
rendiimito, irygias suspandidas, retraso en el comienzo de a cirugfa, rado de utlizacion deltalento
umano. En cuanto  os restitados: De enero-unio 2018, 10 quirsfanos para cirugla eectiva, 3% dias
diponiolesy un quitofan de emergencia. e realizaron 3505 cirugias electivas y 1204 de emergencia. £
tiempo utlizado en cirugias electivas, Ta 15, T2, 40% y de 13 .20 h 43 36%, tasa de suspension de cirugias
programaas 4 63%. £ retazo de ascirugiasfue del 15 %. La utilizacitn deltalento humano fuctio entreel
10% amas del 0% de acuerdo a a categoria acupacional. Como propuesta laimplementar un sstema
informitico automatzado y estandarizado para el regstrodela infarmacion. S concluye que l il de
eficencia e encuentra nfluenciado pora produccion que ocasiona 2 sbutlzacion e s recursos y existen
defciencias en el sistema d informacian. Palabas clave: Eficenca, Sala operationss, Centro Quirirgico
Central, Evaluacion, Indicadores,

0 Summeary Introduction: Efiiency efers o the use of production factors that asendce usesna techical
wayto improve production processes. The ofjective was o perfarm the eficency evalution n the surgery
raoms of al evel haspital o the £55- Guayaqui, duringthe first semester of 2019, Descripdve research.
Quartitativ,Fetrospective, non-experimental. Which used the variables: performance, Surgeres suspended,
delay i begining surgery, degree of use of human talent Resutts. From January- June 2019, 10 operating
raoms for electve surgery, 93% days avalable and an emergency aperating room. 3595 lectve surgeres and
2084 emergency surgeries were perfarmed. The ime used nelectve surgeries, Tto 15 h, 240 and from
15,20, 45.86%, Suspension rae ofscheduled surgeres 3%, The patch o the surgeres was 15%. The use of
human talent fuctuated bevieen 20% and more than 0% according to the occupational category. roposak
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Resumen

Para mejorar los procesos productivos es necesario ser eficiente con los factores de
produccion de los servicios. La finalidad de esta investigacion fue realizar la
evaluacion de la eficiencia en las salas de cirugia de un hospital de Il nivel del IESS-
Guayaquil, durante el primer semestre del 2019. La investigacion es cuantitativa:
descriptiva, retrospectiva, no experimental., que utilizo las variables: rendimiento,
cirugias suspendidas, retraso en el comienzo de la cirugia, grado de utilizacion del
talento humano. En cuanto a los resultados: De enero - junio 2019, diez quir6fanos
para cirugia electiva, 93% dias disponibles y un quiréfano de emergencia. Se
realizaron 5595 cirugias electivas y 2284 de emergencia. El tiempo utilizado en
cirugias electivas, 7 a 15 h, 72,40% y de 15 .20 h el 45,86%, tasa de suspensién de
cirugias programadas 4,63%. El retazo de las cirugias fue del 15 %. La utilizacion
del talento humano fluctio entre el 20% a mas del 90% de acuerdo a la categoria
ocupacional. Como propuesta la implementar un sistema informatico automatizado y
estandarizado para el registro de la informacion. Se concluye que el nivel de
eficiencia se encuentra influenciado por la produccién que ocasiona la subutilizacion

de los recursos y existen deficiencias en el sistema de informacion.

Palabras clave: Eficiencia - Sala operaciones - Centro Quirargico Central —

Evaluacion -Indicadores
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Abstract
To improve production processes, it is necessary to be efficient with the factors of
production of services. The purpose of this research was to evaluate the efficiency in
the operating rooms of a level Il hospital of the IESS-Guayaquil, during the first
semester of 2019. The research is quantitative: descriptive, retrospective, not
experimental, which | use the variables: performance, suspended surgeries, delay in
the start of surgery, degree of use of human talent. Regarding the results: From
January - June 2019, ten operating rooms for elective surgery, 93% available days
and one emergency operating room. 5595 elective surgeries and 2284 emergency
surgeries were performed. The time used in elective surgeries, 7 to 15 hours, 72.40%
and 15 .20 hours 45.86%, rate of suspension of scheduled surgeries 4.63%. The
remnant of surgeries was 15%. The use of human talent fluctuated between 20% to
more than 90% according to the occupational category. The proposal is to implement
an automated and standardized computer system for the registration of information. It
is concluded that the level of efficiency is influenced by production that causes the

underutilization of resources and there are deficiencies in the information system

Keywords: Efficiency - Operations Room - Central Surgical Center — Evaluation —

Indicators.



Introduccion

En la actualidad ha aumento la demanda de servicios médicos especialmente de
los quirurgicos, esto se debe a dos factores. Primero la salud es un derecho universal,
que ha sido incluido en las politicas oficiales de los paises, apoyado por los
organismos internacionales (McQueen et al., 2010). En segundo lugar, la poblacion
mundial ha envejecido y esto ha ocasionado el incremento de la demanda, los costos
han crecido exponencialmente y la atencién médica ha aumentado por cada década de

vida incrementada (Hernandez, Nogueira, Medina & Marques, 2013).

El escenario de corto y mediano plazo es la presencia de una demanda creciente
e insatisfecha de los servicios quirdrgicos, por lo que se requiere la utilizacion
eficiente de estos servicios, necesitandose de mas medios que de los que se dispone
para atender las necesidades de los usuarios. Bejarano (2011), refiere que la
programacion y la planificacion de las salas de cirugia son alternativas utiles para
abordar el problema, disminuir el tiempo de las intervenciones quirargicas y

maximizar el uso del quiréfano (p. 273).

La gestion clinica es un elemento que permite el anlisis de la informacion, en
forma particular de la eficiencia de las prestaciones asistenciales y su importancia no
es discutida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2010) en el contexto
administrativo la eficiencia tiene una importancia extraordinaria, pero poner en
practica esta teoria es dificil; porque no es utilizada, ni puede ser de igual forma por

todos los hospitales.



El informe La Salud en el Mundo, hace referencia a que una de las dificultades
para conseguir la cobertura universal es debido al uso ineficiente y no equitativo de
los recursos, se malgasta entre el 20 — 40% de los recursos destinados a la salud y del
presupuesto, el 60% es utilizado al pago del talento humano, por lo que hace
necesario disminuir el mal uso de los recursos, mejorar la capacidad del sistema
sanitario para ofertar servicios de calidad y mejorar la salud de la poblacion (OMS,

2010).

El Ministerio de Salud Pablica (MSP) tiene interés por mejorar la calidad de los
servicios de salud, con la implementacion en los ultimos afios del Modelo de
Atencion Integral en Salud — Familiar, Comunitaria e Intercultural (MAIS-FCI);
viéndose algunos éxitos, las mejoras siguen siendo mas lentas de lo esperado y sus

resultados son variables.

El subsistema de salud del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en
los dltimos afios ha mejorado la infraestructura y equipamiento, ha incrementado el
personal especializado, pero no se ha realizado la evaluacion de los resultados
obtenidos y de los recursos utilizados; por lo que no se conoce cuél es el grado de
eficiencia de la labor para la cual fueron creados. Segin Bejarano, (2011) plantea

que:

La realizacion de mediciones si se pueden hacer para evaluar como funcionan
las salas de operaciones y recomienda que los hospitales que persigan mejorar
la eficiencia de los quir6fanos, comiencen por reunir los datos que estan

disponibles en los sistemas de informacion (p.275).



Para conocer la eficiencia de los servicios de salud se han realizado
investigaciones en Europa, Ameérica del Norte y América Latina con la finalidad de
incluir abordajes integrales de gestion que permitan utilizar las herramientas
administrativas para mejorar en forma continua el rendimiento, implementar los
modelos de atencion y mejorar el uso de los recursos existentes (Serra, Solands &

Espallargues, 2011).

Esta investigacion se realizo en el hospital de segundo nivel del IEES —
Guayaquil, en el primer semestre del afio 2019, cuyo fin fue la evaluacion de la
eficiencia en las salas de operaciones utilizando los registros estadisticos generados
por el servicio; organizados en indicadores que midan de manera objetiva la
eficiencia, con el fin de generar una cultura de utilizacién de la evaluacién para la

toma de decisiones, y alcanzar el mejoramiento de la atencién quirurgica.

Durante el desarrollo de este trabajo se ha referido como centro quirdrgico
central (CQC) del hospital de segundo nivel del Instituto Ecuatoriano de Seguridad

Social (IESS) debido a restricciones de confidencialidad de la institucion.

El desarrollo de esta investigacion comprendio cuatro capitulos, previo el
desarrollo del contexto, donde se plante6 y definio el problema, los objetos: general y
especificos que orientaron la investigacion y se justific el por qué se realizo este

proyecto.

En el capitulo | Marco tedrico conceptual, se revisaron los conceptos tedricos y
conceptuales para definir el marco que permita la comprensién y analisis de la

informacion de los siguientes capitulos.



En el capitulo 1l Marco referencial se analizaron proyectos e investigaciones
relacionadas con la evaluacion de la eficiencia de los servicios de salud, el marco
legal y las caracteristicas generales de la institucién en estudio. Para el capitulo 111
Metodologia, se establecid el disefio de la investigacion, la poblacion y muestra de

estudio, el procedimiento y los resultados de la investigacion.

En el capitulo IV Propuesta se presentaron los lineamientos para el disefio de
sistema de informacion que genere la informacidn necesaria para la construccion de
los indicadores de evaluacion de eficiencia. Ademas, se incluyeron las Conclusiones,

Recomendaciones y los apéndices considerados relevantes para el estudio.

Antecedentes

El término eficiencia es similar al empleo de los recursos disponibles de la
manera adecuada para obtener el maximo beneficio o producto, por lo tanto, la
eficiencia de los servicios hospitalarios es el grado en que una intervencion especifica
ha producido los resultados esperados, tomando en cuenta la inversion de los recursos

econdmicos, de personal y de tiempo (Garcia, Garcia, Roselleo & Noa, 2007).

En la atencion de salud, es necesario medir los atributos para establecer el grado
de eficiencia, por lo que, para medir la utilizacion o rendimiento de un servicio
hospitalario, se debe trabajar en aspectos concretos y medibles. Sin embargo, hay

pocos indicadores validos y existen limitaciones para su medicién (Jiménez, 2004).

Es reconocido que los procesos asistenciales son complejos y necesitan alto

consumo de recursos Yy de su actividad depende la existencia de las listas de espera;



de ahi la importancia de evaluar la eficiencia de las salas de operaciones, como parte

de una unidad hospitalaria del IESS.

Revisando la literatura internacional, Estados Unidos fue el primer pais en la
implementacion de los indicadores de calidad, en el afio 1995 desarroll6 el Sistema de
Medicion de Indicadores con 37 indicadores de la atencion hospitalaria, como
instrumento para evaluar y mejorar el funcionamiento de las organizaciones
asistenciales. Los Estandares de Acreditacion del Hospital (2008) y los indicadores de
calidad de pacientes hospitalizados (2009) establecieron los estandares relacionados

con los procesos y procedimientos quirdrgicos.

En Canada, el Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de Salud y el
Instituto Canadiense de Informacion de Salud, realizaron la evaluacion de calidad,
resultados y eficiencia de los servicios de salud. En Australia, el sistema mas
utilizado es el Programa de Evaluacion de Cuidado Estandar del Consejo Australiano
de Atencion Medica, con indicadores desde la perspectiva de los proveedores con

énfasis en la eficiencia técnica, utilizando los indicadores hospitalarios.

Escocia y Noruega han desarrollado los cuadros de mandos integrales y un
conjunto de indicadores parciales que se agrupan de forma estructurada en el Marco
de la Evaluacion del Desempefio, estableciendo 41 indicadores de evaluacion de seis
areas. En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud, ha desarrollado las areas de
monitorizacion y ha publicado las Notas de Construcciones de Salud, con aspectos

concretos de la programacion funcional y el disefio del bloque quirurgico.



La Asociacién Espafiola de Cirujanos y la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor ha desarrollado guias y
criterios sobre el bloque quirdrgico e indicadores por consenso de expertos para la

evaluacion del proceso asistencial del centro quirdrgico (CQ) (Serra et al., 2011).

A nivel latinoamericano y nacional no se han encontraron guias o criterios
propios de evaluacion de los centros quirurgicos. En los estudios relacionados con el
tema se evidencia que el uso eficiente de las salas de operaciones fue realizado a
través del rendimiento, utilizando la informacién del tiempo empleado en el proceso

de la intervencion quirdrgica.

Problema de investigacion

El objeto de estudio fue la evaluacion de la eficiencia de las salas de cirugia de

un hospital de segundo nivel del IESS en Guayaquil.

Desde mediados del siglo XX, en los hospitales se construian los quir6fanos sin
preocuparse por el incremento del gasto quirdrgico y el impacto en los costes
institucionales. En la estructura funcional de los hospitales; el CQ, es un servicio que
centraliza un nimero importante de talento humano, cuyo valor agregado es valioso,
con el uso de equipos de alta tecnologia y costo elevado de mantenimiento, el area
fisica que necesita de especificaciones propias; razones que incrementan el gasto

quirdrgico.

“El CQ es una unidad técnico administrativa intermedia, que presta atencion a

los servicios clinicos finales (aquellos que dan de alta al paciente), los que



generalmente corresponden a los servicios o unidades de especialidades quirtrgicas”

(MSPS-Esparia, 2010 p 27).

Los servicios de salud realizan en forma tradicional la evolucién de desempefio
basados en eventos que ocurren con frecuencia, como la tasa de reingreso por una
patologia, de infecciones intrahospitalarias, de complicaciones relacionadas a la
hospitalizacién, de incapacidad fisica o psiquica al egreso, de accidentes quirdrgicos
por numero de operaciones, de mortalidad por complicaciones anestésicas o por
namero de operaciones, de mortalidad general, por grupos de edad, mortalidad por
patologias, entre otras; pero no se hace evaluaciones de eficiencia, efectividad,
calidad ,entre otras para establecer las prioridades entre las diferentes actividades que
realiza la unidad de gestion como parte del enfoque de la administracion y del
desempefio que se sustenta en la medicion de resultados como fin para conseguir la
mejora continua de las instituciones de salud en forma global y de los servicios que
la conforman. Esta situacidn ha generado un debate entre los administradores
sanitarios y se ha creado la exigencia de la evaluacion para maximizar los recursos y

mejorar la eficiencia (d'Empaire, 2010).

El campo de accion de este trabajo estuvo localizado en la Provincia del
Guayas, Cantén Guayaquil, en una unidad de segundo nivel perteneciente al
subsector del IESS; y se utilizé informacion de enero a junio del 2019, donde se

detecto el problema de estudio.

El hospital se inaugur6 en Guayaquil en marzo del afio 2017, ocupando un area

de 76.000 metros cuadrados, con seis torres de ocho pisos cada una, con 600 camas



censables y 16 quiréfanos. El centro quirargico central (CQC) cuenta con 11
quiréfanos. Segun las estadisticas hospitalarias 2017 — 2018, la produccién quirurgica

de mayo a diciembre del 2017 fue de 2.014 cirugias y 8.440 cirugias en el afio 2018.

Las compras de insumos y medicamentos, se realizan a través del Servicio
Nacional de Contratacion Publica (SERCOP) y el monto de las compras tuvo una
reduccion presupuestaria del 13,9 % con relacion al afio anterior, situacién que se
justifica por el Plan de Austeridad y Restriccion de Gastos del IESS; (Resolucion No.

C.D. 515-2020).

De acuerdo a las autoridades del IESS existe un problema econémico
relacionado con el financiamiento del sector salud, las aportaciones actuales a la salud
representan el 6,94%; las que irdn disminuyendo progresivamente hasta el 5,16% de

la cotizacion mensual aportada por de los trabajadores para el afio 2021.

El IESS tiene una participacion del 36,9% del total de recursos financieros del
gasto en salud del pais (Villacrés & Mena, 2017). Esto genera inseguridad debido a la
disminucion de los recursos econdmicos por la extension de la cobertura de salud a
los conyuges e hijos menores de 18 afios de los afiliados desde el afio 2010; el
aumento de los costos de insumos y materiales y la falta de control de costos, lo que
da como resultado la crisis del modelo de atencién de salud, por lo que se hace
necesario planear acciones estratégicas para mejorar la eficiencia de los servicios,
esto incluye al servicio de quiréfanos del hospital de segundo nivel de atencion en

Guayaquil.



Formulacion del problema

Evaluar la eficiencia en las salas de cirugias del hospital de segundo nivel del

IESS en el primer semestre del afio 2019.

Justificacion

Esta investigacion nacio de la inquietud profesional como Cirujano Especialista
y como estudiante de la Maestria Gerencia en Servicios de la Salud (MGSS) de la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil (UCSG), para iniciar en un servicio
estatal la cultura de evaluacion de la eficiencia en el servicio (CQC), y que sirva
como herramienta para la toma de decisiones, optimizar los recursos y mejorar la

cobertura de la demanda para disminuir asi las listas de espera.

Ademas, esta alienado al Plan Nacional de Desarrollo Toda una Vida 2017-
2021, en su objetivo uno denominado garantizar una vida digna con iguales
oportunidades para todas las persona. Es decir, este objetivo se enfoca en la
importancia de las instituciones, sean estas publicas o privadas, provean servicios

entre ellos médicos a los ciudadanos (Senplades, 2017).

Siguiendo uno de los objetivos de la MGSS de la UCSG, se realizo la
investigacion como el efectivo medio para obtener conocimiento acerca de la
realidad. Para llevar a cabo esta tarea fue necesario utilizar un modelo de
acercamiento a la realidad (método cientifico) y operarlo utilizando como
herramienta la metodologia de investigacion a fin de obtener los datos del objeto a
estudiar, y este trabajo se articula con las lineas de investigacion Sistema de

evaluacion del desempefio y Cultura organizacional en instituciones de salud.
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Internacionalmente se ha establecido que los CQ presentan un proceso
asistencial complejo, que genera consumo de recursos y que, de su actividad, depende
la existencia de la lista de espera, situacion que genera la necesidad de evaluar la
eficiencia de la utilizacion de las salas de operaciones en los servicios de salud. Se
hace necesario valorar el rendimiento de los quirdfanos, la utilizacion del tiempo
disponible del quir6fano, que no exista tiempo sobre utilizado entre cirugias y no se

den cancelaciones (Corella, 1996).

A nivel nacional dentro del marco de la Reforma de Sector Salud se expidio el
Reglamento para la Atencion de Salud Integral y red de los asegurados (2010 Art 1)
que regula los procedimientos a seguir para brindar la cobertura efectiva en la
atencion de salud que requiera la poblacion, cubriendo a los asegurados del IESS y el
derecho de los beneficiarios para acceder a las unidades médicas propias y externas

de la Red Plural de Servicios del pais.

Dentro de la gestion hospitalaria, se considera necesario evaluar la utilizacion
del CQ como una medida de validez cuyo fin Gltimo es identificar areas de mejora,
para alcanzar el uso eficiente de este servicio que se reflejara a través del rendimiento
de cada uno de los quir6fanos, determinando el tiempo empleado en el proceso
quirdrgico, entre otros. Los datos registrados de cada intervencion sirvieron de

insumo para esta investigacion.

Esta evaluacion es un elemento importante para que el CQ alcance un mejor

rendimiento, hacer frente a los compromisos de gestion de manera eficiente, que
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beneficie a los usuarios para contar con una mejor resolucion de sus necesidades

quirdrgicas a través del uso racional de los recursos.

Preguntas de Investigacion

¢Como la relacion entre la teoria (marco tedrico) y la practica permite aplicar la

evaluacion de eficacia en las salas de operaciones?

¢Los trabajos de investigacion permiten revisar las variables e indicadores de

eficiencia utilizados?

¢La medicién de la eficiencia en los quirdéfanos, necesita de una evaluacion
cuantitativa que permita comparaciones en el tiempo y en el espacio y la

determinacion de patrones en la identificacion de fallos o logros?

¢Las variables con caracteristicas de cantidad y tiempo, utilizadas para medir,

directa o indirectamente la eficacia, permiten conocer la situacién actual del QC?

¢El sistema informatico actual del CQ presenta deficiencias, que impiden la

utilizacion de algunos indicadores de evaluacion de eficiencia?
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Objetivos

Objetivo General

Realizar la evaluacion de la eficiencia en las salas de cirugia de un hospital de
segundo nivel del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en Guayaquil, durante el

primer semestre del 20109.

Objetivos Especificos

Realizar la revision tedrico conceptual para realizar la evaluacién de eficiencia
del quirdéfano. Identificar los trabajos cuenticos relacionados con el tema que analicen

las variables relacionadas con la eficiencia en los quiréfanos.

Identificar los trabajos cuenticos relacionados con el tema que analicen las

variables relacionadas con la eficiencia en los quiréfanos.

Medir de forma objetiva la eficiencia de las salas de operaciones del Hospital

de segundo nivel del IESS.

Desarrollar la propuesta del sistema informatico de gestion del quiréfano que

brinde soporte y minimice errores en el funcionamiento del sistema actual.
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Capitulo |

Marco Teorico - Conceptual

El presente acapite recopila un conjunto de aportes teoricos, existentes sobre el
problema objeto de estudio. Ademas, refleja las implicaciones del estudio y su
relacion con otras areas de conocimiento. Se desarrollé la gestion hospitalaria como
un proceso asistencial con el fin de optimizar los recursos y clave para una gestion
exitosa, luego se presenta las caracteristicas de la administracion, la teoria de la
eficiencia y la relacion entre calidad y eficiencia y por ultimo las caracteristicas
generales del sistema informatico. Finalmente, toda la informacidn estar sustentada

cientificamente, y tiene explicito el autor que la emitio.

Gestion hospitalaria

La gestion hospitalaria es compleja, debido a las caracteristicas de oferta y
demanda de los servicios de salud, que obliga a aceptar nuevos conceptos en la
direccion de la organizacion, a crear sistemas y desarrollar estructuras; con cambios

en el estilo de trabajo tradicional por modelos eficientes de gestion (Corella, 1996).

Segln d'Empaire (2010) menciona que:

Un problema es la multidisciplinariedad del talento humano que trabaja en
salud que establece la existencia de actitudes diversas relacionadas a la
modernizacion y al cambio. El principal activo de las instituciones de salud es
el talento humano, lo que la gerencia busca es generar una gestion eficiente para
garantizar al usuario externo, el cumplimiento de sus expectativas. La atencion

médica, no es buena o es mala, la atencion se trata de que funcione como un
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todo, y que en él participen el usuario, el personal sanitario y el hospital
(p.126).

La calidad de la atencién de salud, es conocer como influyen los factores en la
coexistencia de intereses entre los administradores y los profesionales de la salud, los
mismos que no necesariamente son coincidentes. Los administradores estan
preocupados por el incremento de los costos y la utilizacion de los servicios por parte
de la poblacion y los médicos en cambio estan interesados en que los pacientes

recuperen la salud.

Los gestores del proceso administrativo estan preocupados por el aumento de
los costos, las demandas por negligencia médica y el aumento de los precios de la
atencioén médica, lo que obliga a implementar procesos para alcanzar la mejora
continua, por lo que la incorporacion de los administradores a la direccion de los
hospitales no significa un cambio en la estructura o en las politicas asistenciales, sino
una reorientacién de los principios gerenciales (Carnota, 2017). Por lo tanto, con la
implementacion de la gerencia hospitalaria, el concepto de eficiencia esta incluido
por su relacion con la produccion y distribucion de los recursos, y tiene importancia
debido a las desigualdades econdémicas y el aumento de las competencias (Jiménez,

2004).

Existen varias definiciones de eficiencia; asi en economia, se presentan tres
niveles de eficiencia: técnica, de gestion y econdémica. En salud, se relaciona con el
desempefio del sistema sanitario, donde la eficiencia es capaz de ofrecer un producto
sanitario apropiado y aprobado por la sociedad, con el uso de recursos en forma

minima. Existen algunas definiciones como la de Bouza (2000) que dice que “la
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eficacia es el resultado en relacion a las metas y cumplimiento de los objetivos

organizacionales” (p.50).

Para ser eficaz es necesario priorizar las tareas y realizar en orden aquellas con
las que se puedan alcanzar los mejores resultados en un procedimiento o servicio, por

lo tanto, es la relacion entre objetivos y resultados bajo condiciones ideales.

Por su parte, Garcia y Alvarez (2004) mencionan que eficiencia es “la
capacidad para producir la “maxima salida” a partir de determinada entrada” (p.3).
Segun Forrellat (2014) la eficiencia es el grado en el que un sistema alcanza los

objetivos trazados, con los recursos disponibles.

La OMS (1987) definio a los hospitales como parte integrante de la
organizacion medica social, y su funcion es prestar atencion preventiva y curativa;
participa como centros de la practica asistencial de profesionales, técnicos y
auxiliares de las distintas carreras en salud y un campo de investigacion biosocial.
Los hospitales para cumplir con sus funciones las clasifica en actividades finales:
donde estan fijados los objetivos institucionales, las caracteristicas de la atencion de
salud, administracion, investigacion y docencia. Actividades intermedias, que se
caracterizan por ser servicios que complementan las actividades finales como el
centro quirdrgico, radiologia e imagenologia, laboratorio clinico, enfermeria, entre
otros y Servicios Generales no especificos de la atencion asistencial como ingenieria,

mantenimiento, limpieza, lavanderia, entre otros.

El hospital es una empresa productora de servicios, cuyo fin es el bienestar del

usuario externo e interno mediante acciones que son de su responsabilidad. Existe una
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discusién con relacion al ciclo de Deming (planificar, hacer, verificar y actuar),
respecto a categorizar al hospital en una perspectiva eficientista y otra como una
institucion que debe beneficiar a la sociedad sin la obtencion de rentabilidad de la

inversion que se realice (Rodriguez, 2005).

El hospital es un complejo sitio de trabajo con caracteristicas diferentes en
comparacién de otras organizaciones que brinda servicios de hospitalidad, el hospital
realiza una labor asistencial, donde se practican procedimientos clinicos y quirargicos
de variada complejidad, donde se realizan pruebas de laboratorio clinico y de
gabinete, se desarrollan investigaciones, se crean y aplican técnicas y procedimientos

de atencion médica y de enfermeria dentro de un marco ético colectivo.

En el hospital se preparan los alimentos para pacientes y trabajadores, se
realizan actividades industriales como la elaboracion de materiales de curacion, ropa
de uso institucional entre otras. Se realizan actividades de ingenieria y
mantenimiento. Su operacion la realizan con personal profesional, técnico y no
profesional. Se administra al talento humano y a los recursos materiales y financieros.
Se revisan y se dan resoluciones sobre problemas laborales, comerciales, juridicos,

cientificos, educativos, problemas sindicales, entre otros (Fajardo & Garcia, 2008).

Caracteristicas de la administracion

La administracion es una de las actividades que esté presente en la vida del ser
humano, desde lo personal hasta de los grupos sociales y se necesita para la
aplicacion del Proceso Administrativo. Las funciones del administrador son:

planeacion, organizacion, direccion y control. La coordinacion y supervision de las
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actividades se debe llevar de forma eficiente y eficaz. La eficiencia es obtener los
mejores resultados con la menor cantidad de recursos y eficaz, es como hacer las
cosas correctas; o sea, realizar las actividades que ayudan a la organizacién a alcanzar

sus metas (Uzcategui, 2010).

Planeacion: “Establece el curso de accion, los principios para orientar el orden
de las operaciones para realizar, fijar los tiempos y los recursos necesarios para su

realizacion” (Hernandez et al., 2013 p.740).

Los principios de la planificacion son:

a) Precision: los planes deben hacerse con exactitud.

b) Flexibilidad, el plan debe adecuarse a los cambios que se realizan en la
organizacion, y es necesario dejar un margen para los cambios que se puedan
dar.

C) Inherencia, es tener un plan que permita como resolver los problemas y
alcanzar los objetivos de forma eficiente.

d) Racionalidad, es tener el conocimiento de un problema para implantar los
criterios de disefio del plan y las decisiones que deben tomarse partiendo de la
I6gica y la razon.

e) Universalidad, se deben tener en cuenta la cantidad de recursos necesarios

y la disponibilidad para alcanzar los objetivos definidos (Reyes, 2000).

Planteado el plan, se puede implementar, teniendo en cuenta:

a)  Unidad para trabajar en forma coordinada e integrada para lograr la meta

propuesta.



18

b)  Compromiso, para conseguir la meta, es necesario calcular el tiempo de cada
recurso.

c)  Precision, debe ser exacto, evitar errores que repercutan en otras funciones de la
institucion.

d)  Factor limitante, es necesario considerar las estrategias para cada decision y
precisar los limitantes que puedan impedir el cumplimiento de los objetivos

(Raffino, 2020).

La planificacion asegura el recorrido de la accidn, provee de los elementos de
control, produce la informacion a ser utilizada para establecer los estandares y los

resultados que fijen el futuro de accion (Reyes, 1996).

Organizacion: Es parte del proceso administrativo, su fin es organizar, integrar
y estructurar los recursos y los érganos involucrados en la administracion, establece

las relaciones entre ellos y asigna las funciones de cada uno (Chiavenato, 2018).

Es el proceso de utilizacion y especifica las estrategias de ¢qué hacer? y ¢de
como se va hacer? La gerencia es la responsable de especificar la estructura interna

de la organizacion y se como se dan los procesos.

a) El trabajo: define el ¢qué hacer?, es la divisidn, delimitacion y utilizacién
del talento humano y de los recursos necesarios para la realizacion de las
actividades con precision, eficiencia y minimo de esfuerzo.

b) Departamentalizacion, se realiza de acuerdo a los procesos, su fin es

realizar la coordinacion y definir funciones.
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C) Integracion de las funciones y actividades en unidades especificas con base
a la complementariedad de actividades, responde a ;como se hace?

d) El ambiente o lugar de trabajo, define el sitio apropiado para realizar la
accion y se refiere a ;donde se hace?

e) El personal, conformado por el talento humano, que es el que va a realizar

el trabajo y responde a ¢quién lo hace? (Espinoza, 2014).

Los fundamentos basicos que sefialan la importancia de la organizacion son:

a) El caracter continto, que permite el cambio de la estructura, debido a que
la institucion y sus recursos estan sometidos a cambios que causan la necesidad
de efectuar cambios en la organizacion.

b) Instaurar los objetivos institucionales.

C) Proporcionar los métodos y protocolos para la realizacion de las
actividades en forma eficiente con un esfuerzo.

d) Impedir la ineficiencia en las actividades, disminuyendo los costos y
aumentar la productividad.

e) Disminuir o eliminar la duplicidad de esfuerzos, al determinar funciones y

responsabilidades (Castrillon, 2014).

Direccion: Es la tercera etapa del proceso administrativo, es dindmica, debido a
que sus funciones gobiernan al equipo de trabajo para alcanzar las metas de la
organizacion (Fajardo & Garcia, 2008). Para dirigir se necesita que el gerente tenga la
capacidad de persuasion y la habilidad de liderar, de tomar decisiones logicas y otras

basadas en la intuicion y su experiencia.
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Los principios para obtener los resultados de la organizacion son: coordinacion,

impersonalidad del mando, supervision directa, resolucion de conflictos (Stoner,

Freeman & Gilbert, 1996).

d)

f)

Las funciones mas importantes son:

Establecer los lineamientos determinados en las fases de planificacion y
organizacion.

Crear conductas deseables en el equipo de trabajo.

Delegar actividades a otros funcionarios, facilitando los recursos que se
necesitan y controlarlos por la efectividad de su uso.

Direccion eficiente, establece la moral de los trabajadores y como resultado
mejorar la productividad.

Establecer la comunicacidn entre sus miembros de la organizacion para
mejorar el funcionamiento.

Recordar y poner en practica la misién, la vision y los valores de la

organizacion (Chiavenato, 2018).

Control: Es la Gltima etapa del proceso administrativo que tiene como finalidad

asegurar que las acciones de la organizacion se realicen de acuerdo a lo planificado, y

evalua la eficacia de los resultados obtenidos (Pérez, 2008).

Stoner et al (1996) mencionaron que el control contiene varios elementos como:

Construir estandares de desempefio que son medidas de control, en donde
se establece el desempefio del personal en cada actividad o funcion y mide si se

estan alcanzando los resultados esperados.
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Medir los resultados con los estandares establecidos; que son las metas
fijadas, que permiten controlar si el personal cumple las metas, instrucciones y
normas establecidas para cada puesto.

Tomar medidas correctivas cuando se encuentran desviaciones. Al revisar
si los resultados no son los esperados por la empresa, se deben tomar decisiones

para corregir los desvios presentados.

El control es el proceso que permite a los administradores vigilar y regular la

eficiencia y eficacia de la organizacion y como los gestores del equipo de trabajo

realizar las actividades para alcanzar las metas organizacionales (Pérez, 2008).

Los sistemas de control formales son supervision, evaluacion y

retroalimentacion; que ofrecen informacion a los administradores sobre si la

estrategia y la estructura de la organizacion, si esta o no funcional.

a)

b)

Los principios del control son:

Carécter administrativo del control, es necesario llevar un registro de las
actividades, es una técnica operativa.

De los estandares, debe existir una base tedrica, para comparar los resultados
actuales con los que se fijaron y si es necesario estos deben ser mejorados o
cambiados.

Caracter medial del control, cuando las actividades que estan planteadas en

el plan institucional se desvian, necesitan ser encausadas.
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d) Excepcion: el control debe aplicarse a las actividades para reducir los costos
y el tiempo, fijando las estratégicas de control, apoyandose en los métodos

estadisticos y probabilisticos para ser cuantificados (Reyes, 1996).

Los controles preventivos se utilizan para prevenir problemas antes de que se
presenten, de forma de evitar que se presenten durante o después de la ejecucion del
plan y el control concurrente es la retroalimentacion sobre la eficiencia con que se

ejecuta el plan (Pérez, 2008).
Calidad de los servicios de salud

La calidad en salud es una propiedad, dificil de conceptualizar y se han
realizado aproximaciones. Existen diferencias significativas con relacién al término,
calidad no es sindnimo de complejidad y debe ser la misma para todos los niveles de
atencion. No es un término absoluto, es una cualidad objetiva que puede ser medida y

valorada, no depende de las personas sino de la organizacion (Forrellat, 2014).

La calidad de los servicios de salud es una cualidad, y cada individuo tiene su
propio concepto y obedece al nivel de educacion, costumbres, intereses, entre otros

factores (Jiménez, 2004).

Las prestaciones del sector salud se deben brindar con equidad, efectividad,
eficacia y eficiencia. Los servicios sanitarios deben darse con equidad, o sea,
dar mas atenciones a quién mas necesita y mejorar la accesibilidad utilizando
protocolos y tecnologias apropiadas; con efectividad, para alcanzar la cobertura
e impacto; y con eficiencia mejorando el rendimiento y con costos adecuados
(Williams, 2009; Ipinza, 2007 p.7).
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La OPS en el marco de la Iniciativa de la Reforma del Sector Salud para las
Américas (1997), exhibid los indicadores de las dimensiones: acceso, equidad,
calidad, eficiencia y sustentabilidad, que son clave en el desempefio del sistema. Estas
medidas proponen los cambios en el desempefio del sistema de salud y de la

poblacidn en relacion a su estado de salud.

En la administracion y gerencia los términos eficiencia, eficacia y efectividad,
son utilizados practicamente como sindnimos y su interpretacién como similar, pero
no son sindénimos, se diferencian en su significado y tienen numerosas definiciones
dependiendo del area en que se apliqguen como en medicina, gerencia, ingenieria,

entre otras (Lam & Hernandez, 2008).

“Eficacia” proviene del latin efficere que, a su vez, se deriva de facere, que
significa “hacer o lograr”. “Eficacia” significa “virtud, actividad, fuerza y poder para
obrar” y “Efectividad” es la capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera.

Diccionario de la Lengua Espafiola de la Real Academia Espafiola. (RAE).

Desde el punto de vista de los gestores de la salud, la calidad que se ofrece en
un servicio de salud no puede distanciarse de la eficiencia, entendida como “la
capacidad para realizar o cumplir apropiadamente una funcion” teniendo en cuenta el

ahorro de los recursos disponibles (Jiménez, 2004).

La eficiencia en salud, es lograr los mejores resultados con los recursos
disponibles escasos, utilizando los procesos técnicos para alcanzar un sistema de
salud eficaz y brindar productos sanitarios aceptables para la sociedad. Garantizar los

servicios de salud, es una necesidad para los gestores de servicios y para la sociedad
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en general, debido a que las atenciones de salud tienen un alto empleo de recursos y

de complejidad de los tratamientos (Jiménez, 2004).

En los sistemas de salud privados las contradicciones entre clientes (pacientes),
gestores y financistas hace que sean los promotores del control y evaluacion de la
calidad y la eficiencia. Las compafiias de seguros son las mas interesadas en esta
evaluacion para calcular el monto que deben cobrar a sus clientes por el pago del

futuro servicio a ser brindado.

En los sistemas publicos, los servicios de salud es el estado el que los financia y
deberia ser el mas interesado en que estos sean ofrecidos con calidad y eficiencia. La
falta de control y evaluacion en los servicios de salud estatales es evidente y se

manifiesta en la disminucidn de los servicios sociales (Jiménez, 2004).

La medicion de los conceptos calidad y eficiencia necesitan de una
operacionalizacion cuantitativa que permita comparaciones en el tiempo, espacio y
definicion de patrones para la identificacion de resultados positivos 0 negativos

(Jaramillo, 1998).

De modo general, los indicadores son la construccién tedrica para ser aplicada a un
colectivo y generar un nimero que sirva para cuantificar un hecho o para determinar
su evaluacion en un futuro, por lo que los indicadores son construidos con datos
numeéricos para medir los conceptos abstractos de calidad y eficiencia (Silva, 1997
p.44).

La atencidn hospitalaria tiene un papel importante en la atencion sanitaria,

especializada y la aplicacién de tecnologia apropiada que debe ser brindada a los

usuarios y se convierte en el mas costoso del sistema sanitario. La evaluacién
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continua de la calidad y la eficiencia de la atencidn hospitalaria es una necesidad para

el sector de la salud.

Donabedian, (1980) definio que una atencion de alta calidad como aquella que
se espera maximice una medida clara del bienestar del paciente después de tener en
cuenta el balance de las ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el

proceso de atencion en todas sus partes.

El autor considera que no es posible hacer una sola definicion de calidad que
abarque todos los aspectos, pero la calidad de salud, se resume como el tratamiento
que es capaz de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de salud y los riesgos

(Donabedian, 1991).

La calidad segun Luft y Hunt, (1986) “es el grado con que los procesos de la
atencion médica incrementan la probabilidad de los resultados deseados por los
pacientes y disminuyen los resultados indeseados, de acuerdo al estado de los
conocimientos médicos” (p.245). De Geyndt (1994) sefial6 que el concepto de
atencion sanitaria es multidimensional, lo que lleva a la existencia de distintas
definiciones y formas de evaluar, y no es posible tener una definicion Unica aplicable
a la calidad de la atencion sanitaria, existen semejanzas entre las definiciones,

debiendo introducirle al concepto el caracter local que tiene (Jiménez, 2004).

Teoria de la eficiencia

La teoria de la eficiencia se inicia en los afios 50 con Koopmans en 1951(Siglo

XX), inici6 con estudios relacionadas al uso eficiente de los recursos empresariales y
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al analisis de la produccion. Por su parte, Farrell, en 1957 estudio la forma de medir

la eficiencia, y la dividi6 en eficiencia técnica y asignativa (Gutiérrez, 2010).

El concepto de funcién de produccion tuvo lugar en la literatura sobre la teoria
de produccidn. Este concepto esta asociado a un proceso tecnoldgico y la funcion
representa el output de una mercancia como funcién de la cantidad de varios factores
de produccion, combinados de acuerdo a una formula o principio tecnolégico dado

(Gutiérrez, 2010).

Medir la eficiencia es importante para los técnicos como para los de la politica
econdmica. Los argumentos teoricos relacionados a la eficiencia de diferentes
sistemas econdémicos deben ser sometidos a pruebas empiricas. Ademas, se han
efectuado mediciones de los inputs y outputs, pero ha fallado la realizacion de
combinacion de esas mediciones con el fin de obtener una eficiencia satisfactoria

(Farrell, 1957).

La eficiencia técnica se refiere a los programas productivos que surgen de la
combinacién de los procesos productivos. Para mejorar la eficiencia técnica, es
necesario mejorar los procesos productivos y la operacion general de la empresa.
Tambieén, es necesario que la empresa tenga la capacidad de crear mas output sin

consumir mas de los inputs, o sea, producir lo mismo consumiendo menos.

Es posible incrementar la eficiencia técnica y economica con el desarrollo de
los procesos y gestores implicados en la produccién del output, que es, el producto o
servicio objeto de la actividad de la empresa. Por ejemplo, una forma de mejorar la

eficiencia técnica es la formacion de los profesionales sanitarios hasta alcanzar
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sistemas integrales de gestion con tecnologias que ayuden a mejorar y simplificar los
procesos. Esto va encaminado a mejorar la produccion, la rentabilidad y los

beneficios.

La eficiencia econémica va aparejada con la eficiencia técnica, siempre que se
opte por procesos que generen ganancia. Para lograr la eficiencia técnica es necesario
realizar un andlisis de la institucion y el impacto econdémico a obtener. Se mide la
eficiencia utilizando datos cuantitativos que permiten medir directa o indirectamente

los cambios de una situacion y considerar el progreso logrado.

Los indicadores de eficiencia de salud, segun Jiménez (2004), son variables que
reflejan una situacién y miden el grado con que ésta se manifiesta, de forma que

resulte util para valorar los cambios en el tiempo y en el espacio.

En salud, la eficiencia se relaciona a la produccion de los servicios de salud, al
menor costo social posible. La eficiencia es cuantificable, y debe tener relacion con
los resultados y el valor de los recursos empleados. Para medir la eficiencia de un
sistema o subsistema de salud se debe tener informacion sobre los recursos

empleados y los resultados alcanzados (Garcia et al., 2007).

Las dimensiones empleadas son la asignacién de recursos y la productividad de
los servicios. La eficiencia es la relacion recursos / resultados bajo condiciones reales

se evalUa a partir de comparaciones (Bouza, 2000).

Segun la OPS (2017) la eficiencia tiene un efecto dinamizante en los servicios
de atencion de salud, en correspondencia entre los costos directos e indirectos y

protege econdmicamente a los usuarios de los costos elevados de la enfermedad. La
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eficiencia garantiza el valor de los recursos para el mayor beneficio del servicio y los
convierte en unidades de valor. De esta forma se relaciona el concepto de calidad
cientifico-técnica a los conceptos de eficiencia y de sostenibilidad, como parte de la

organizacion sanitaria y de la préactica profesional.

Para el andlisis de la eficiencia es de utilidad el uso de las dimensiones de
eficiencia técnica y econdmica, dado a que las dos se refieren de forma distinta al uso
de los recursos para producir los servicios sanitarios especificos. Los indicadores
indicados son directos y no necesitan de un juicio de valor sobre el servicio (Gélvez,

1999).

Los indicadores de eficiencia se refieren a la produccion por unidad de insumo
laboral y son manejados por ser faciles de medir, y se pueden obtener partiendo de las
estadisticas del servicio como por ejemplo nimero de visitas, horas de personal

trabajadas o listas de espera.

Los indicadores sobre la productividad laboral, pueden ser indicadores validos
de las dimensiones de eficiencia o de los procesos relacionados con el control de
calidad. Por ejemplo, si un servicio tiene poco de personal en relacion a la demanda
de servicios, y alta productividad puede indicar eficiencia técnica y econdémica (Rios,

2009).

Calidad y eficiencia

Son dos conceptos relacionados y para algunos autores la eficiencia es parte de
la calidad. Segun Galvez (1999), el comportamiento de los indicadores de produccion

y de oportunidad, son parte de la calidad de la atencion después de haber logrado la
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eficiencia institucional. Las mejores evaluaciones de calidad de la atencion se
alcanzan de un balance entre los indicadores de estructura, proceso y resultado

(Donabedian, 1991).

Un servicio de salud puede ofrecer sus servicios en los limites de calidad con
baja o alta eficiencia, pero al buscar la mayor eficiencia, se pueda ir en perjuicio de la
calidad, ya que el fin en salud es el bienestar del ser humano, siendo injusto cambiar

la calidad por eficiencia.

Medicion de la eficiencia en las salas de operaciones: La actividad quirdrgica
necesita de un consumo elevado de recursos. En el sistema pablico la cobertura es
universal y produce problemas con los pacientes por las largas las listas de espera. El
proceso quirdrgico es un circuito asistencial complejo, que incluye la coordinacién

entre distintos profesionales (Serra et al., 2011).

En los servicios de salud, para medir el funcionamiento de las salas de
operaciones se utiliza la ocupacion o el rendimiento de los quiréfanos como
indicadores de eficiencia. El andlisis de la ocupacion es de utilidad para tomar
decisiones y debe ser incorporado en el control interno del CQ, como medida de
evaluacion continua. El proceso quirdrgico necesita ajustar el tiempo tedrico y real de
la utilizacion de los quiréfanos para una distribucion equitativa de los recursos

(Universidad de Granada, 2007).

En los sistemas de informacidn institucionales existen limitaciones, lo que hace
dificil medir el rendimiento de los quir6fanos de acuerdo a la complejidad de las

cirugias programadas, por lo que para medir la eficiencia de los quiréfanos se debe
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realizar a través de indicadores concretos y medibles. En el sistema informatico de
quirdfanos en estudio se registra el tiempo de la cirugia, pero el mismo es incompleto
debido a que no se registran los distintos protocolos que tienen tiempos variables, por

lo que se debe hacer correctivos en dicho sistema.

Dentro de la gestion de los quiréfanos, la programacion de las cirugias
electivas, es un componente trascendental que lleva a la planificacion de la agenda
para el uso de quirofanos, la distribucion de profesionales y pacientes, la
programacion del tiempo asignado, con el fin de utilizar apropiadamente los recursos.
De acuerdo a las observaciones realizadas en los quir6fanos de cirugia programada se
puede utilizar en los turnos de la mafiana y de la tarde, con el fin de optimizar la
rentabilidad de las costosas instalaciones, equipamiento y mantenimiento,

considerando la disponibilidad del personal y recursos (MSPS Espafia, 2010).

Para alcanzar la eficiencia y efectividad en la utilizacion de los quirofanos se
debe eliminar, en lo posible, los tiempos no productivos en el acto quirdrgico,
aumentar el volumen de atencion a los pacientes para aumentar el nimero de
procedimientos por dia y disminuir el tiempo en el proceso quirdrgico (tiempo entre

inicio de la intervencion y la finalizacion del mismo) (Serra et al., 2011).

Alguna definicion en la utilizacion de los quirofanos dice que la eficiencia, es
la capacidad de disponer de alguien o de algo para lograr un efecto determinado
(RAE, 2001). Segun Pandit, Westbury y Pandit (2007) un quir6fano es utilizado
eficientemente cuando el tiempo disponible es utilizado al maximo, cuando no se da

tiempo sobre utilizado entre cirugias y no hay cancelaciones de las cirugias
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programadas (Alvarez, 2020) mencionaron que eficiencia en el quiréfano es el

porcentaje de tiempo utilizado (directamente con el paciente) en el quiréfano.

La ineficiencia del uso del tiempo de quiréfano se mide con la suma de dos
productos (horas de infraestructuras utilizadas en el tiempo programado de quiréfano
por el coste por hora del tiempo infrautilizado de quir6fano méas horas sobre utilizadas

en el tiempo (Dexter, 2007).

La eficiencia y efectividad de la utilizacion de quiréfanos depende de los

aspectos siguientes:

a) Eliminar los tiempos no productivos en todo el proceso.

b) Aumentar el nimero de pacientes para incrementar el volumen de
procedimientos por dia.

¢) Reducir el tiempo en el proceso (tiempo entre inicio de la intervencion y la

finalizacion del procedimiento (Pandit et al., 2007).

Sistema informatico

Se caracteriza por ser complejo y debe ser visto como un componente multiple,
no lineal, emergente y de comportamiento eficiente que interactla entre ellos. El
modelo informatico debe contar con ocho dimensiones, que le dan un marco
conceptual bosquejado para considerar las variables socio técnicas involucradas en el
disefio, desarrollo, implementacién, uso y evaluacion de las tecnologias informaticas

(Sittig & Singh, 2015).

Estas dimensiones son:
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a) Hardware, software e infraestructura.

b) Contenido clinico.

C) Interfaz humano (computadora, gente).

d) Comunicacién y procesos.

e) Caracteristicas organizacionales y politicas internas.
f) Regulaciones: normativas y reglamentos externos.
0) Medicién y monitoreo (Plazzotta et al., 2015).

Marco Conceptual

Indicadores de eficiencia

La eficacia se define como el grado en el que se alcanzan las metas y objetivos
de un plan, o sea, hasta qué punto se ha conseguido el resultado esperado y se mide a

través de indicadores.

Los indicadores basicamente son datos cuantitativos, y de acuerdo a Pérez
(2008), pueden ser medidas, nimeros, hechos, opiniones o percepciones que sefialen
condiciones o situaciones especificas. Es una forma de presentar la informacion que
requiere los gestores de la organizacién, pues son un medio que permite conocer los
resultados de la accion de la institucion. De los resultados, depende la modificacion

oportuna de la organizacion.

Un indicador es una medida de la condicion de un proceso o evento en un

momento determinado, por tanto, en conjunto pueden proporcionar un panorama de la
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situacion de un proceso, de un servicio, entre otros aspectos. En sintesis, para la
investigacion reflejan adecuadamente la naturaleza, peculiaridades y nexos de los
procesos que se originan en la actividad econdmica y productiva en los servicios de

salud.

Los indicadores de eficiencia en el quiréfano, permiten evaluar, de manera

sencilla y fiable, los aspectos complejos de un proceso asistencial son:

a)  Numero de cirugias programadas, medido en porcentaje, con la siguiente
férmula: NUmero de cirugias realizadas sobre NUmero de horas disponibles.

b) Recambios prolongados (retrasos): se considerara un retraso cuando hay
demora de mas de 30 minutos para iniciar una jornada quirdrgica. Se calcula en
porcentaje: niUmero de jornadas con retraso en un tiempo X, se divide el nimero
de jornadas de cirugia electiva en el tiempo X y se multiplico por cien.

El objetivo de iniciar las jornadas quirdrgicas sin retrasos €s un proceso
complejo porque involucra los profesionales de las tres disciplinas, cirujanos,
anestesiélogos y personal de enfermeria (licenciados y auxiliares)
instrumentacion quirargica. Un quiréfano que funciona bien, menos de 10 % de
retrasos en la jornada de trabajo

c) Tiempo de rotacion entre cirugias: media aritmética de la suma (en minutos) del
tiempo de recambio para cada quir6fano de cirugia electiva en una jornada de
cirugia de numero de horas la programacién de cirugias).

d)  Utilizacién de los quir6fanos en cirugias electivas es importante y definida

como como la razdn de tiempo de sala de cirugia utilizada a tiempo programado
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disponible. La American Hospital Association recomienda un porcentaje de
utilizacion de 80 %.

El porcentaje de utilizacion de los quiréfanos en cirugias electivas se afecta por
factores, como una adecuada programacion que inicia y termina a tiempo, el
tiempo correcto segun el caso de la intervencion y hacer un rapido recambio, y
también afecta el porcentaje de cancelacion de cirugias afectando a la eficiencia
Cancelacion de cirugias se mide en porcentaje: nimero de cirugias canceladas
durante un mes, dividido por nimero de procedimientos programados en los
quiréfanos en el mismo mes por cien. Las causas de las cancelaciones son por
complicaciones clinicas de ultimo momento, falta de consentimiento informado
por el paciente o familiares o por falta de materiales o instrumental.

Utilizacion del talento humano: Tiempo de talento humano contratado por tipo
de personal por nivel de actividad. Indicador. Nimero de horas trabajadas sobre
numero de horas contratadas por cien

Eficiencia del servicio: Comparacion del nivel de actividad del quiréfano a

través de la medicion de indicadores.
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Capitulo 11

Marco Referencial

En esta seccion se reviso proyectos de investigaciones realizados y los
antecedentes del tema en estudio, las regulaciones y/o los lineamientos de los
mismos. Al hacer esta revision permitio identificar vacios e interrogantes por explorar
que justifiquen el presente trabajo. Se identificaron las variables utilizadas para
evaluar la eficacia de la gestion de los servicios de salud y en particular de los

quiréfanos.

Evidencias cientificas

El estudio realizado por Lopez y Lopez (2019) acerca de los Indicadores para
evaluar la eficiencia hospitalaria, en la clinica privada de la ciudad de Macas,
(Ecuador) y se definié como marco conceptual que el estado tiene el control sobre la
gestion de los servicios de salud. En la evaluacion se emple6 indicadores que
determinaron la eficacia de la gestion hospitalaria. EI objetivo fue evaluar el
desempefio del servicio de salud en términos de eficiencia, eficacia, calidad a fin de
contribuir a una mejora continua en las operaciones. La Clinica Santa Fe, cumpli6
con los niveles de eficiencia, eficacia y calidad satisfactorios en orden a los

indicadores propuestos siendo necesario fortalecer las politicas de control interno.

Por su parte, la investigacion “Claves para optimizar la eficiencia de un bloque
quirurgico”, investigacion realizada por Gomez, Abad, Casans y Calvo (2018),

mencionaron que: la asistencia sanitaria esta en constante transformacion El objetivo
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analizar los principios actuales de la organizacion, optimizacién y gestion clinica del
bloque quirdrgico y su impacto en la calidad y en la seguridad asistencial. La
evaluacion se realiz6 en base a los ocho criterios de eficiencia propuestos por

Macario y sefiala los factores que limitan la efectividad de la gestion.

Ademas, en el trabajo Eficacia de la lista de verificacion en el éxito de la
cirugia segura 2017, realizado por Mata (2018), fue un estudio documental y los
resultados: de los 12 articulos estudiados que representan el 100% del universo y
demuestra que la eficacia de la lista de verificacion, tiene relacion con el éxito de la
cirugia segura. y concluye que la eficacia de la lista de verificacion de las cirugias

seguras, garantiza una practica de seguridad para el paciente, en un cien por ciento.

También en el estudio de “La eficiencia de los hospitales publicos: Estudio de
casos en Chile 2000 — 20107, realizado por Diaz (2015), fue un proyecto de
investigacion que se basa en estudios empiricos de casos de pre-inversion hospitalaria
y diagndsticos de red de salud y concluye que la ineficiencia aparente de los
hospitales publicos es producto de factores causales que la generan, decisiones bajo
escasez, fragmentacion de los procesos, baja integracion y conocimiento de sus
relaciones, generando a brechas en todas las areas de necesidades. La demanda real
de salud es mayor en el sector publico Para comparar la conveniencia publico-privada
es necesario igualar las condiciones y parametros de eficiencia. En los hospitales
publicos es necesario crear escenarios con las exigencias que se les solicita a los
privados y sobre lo cual se les debe retribuir. La falta de recursos es una desventaja de
la labor pablica convirtiéndose en un mito la ineficiencia, mientras que los recursos,

fragmentacion y factores integradores en sus relaciones son la verdadera dificultad.
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Por su parte, la investigacion realizada por Bejarano (2011): “Evaluacion
cuantitativa de la eficiencia en las salas de cirugia”, su finalidad fue medir de manera
objetiva la eficiencia de las salas de cirugia de la Clinica Rafael Uribe Uribe-
Colombia. Se seleccionaron variables analogas a las propuestas por otro grupo y se
recolectaron datos como porcentaje de utilizacion, oportunidad para urgencias
rentabilidad fija. Resultados: Entre el julio de 2010 y junio de 2011 se realizaron
7.914 cirugias, siendo el 66,1% electivas. El tiempo que transcurri6 entre la hora de
programacién y la hora de realizacion de la cirugia electiva, fue de 18 minutos en
promedio El retraso en el inicio de las cirugias fue del 12,8% de las jornadas
programadas. El tiempo de rotacion fue entre 11 a 13 minutos, el porcentaje de
utilizacion de los quir6fanos en las cirugias electiva fue del 68,8 % Entre el 8,7% y el
15,3 % fue el porcentaje de cancelacion de cirugias por mes, 84 minutos fue la
mediana de la oportunidad de atencion en cirugias de urgencias. EI promedio de
rentabilidad bruta mensual fue del 14,8%. Discusion. Los parametros evaluados en
las salas de cirugia de Clinica investigada, con excepcion de la tasa de cancelaciones
se encuentran dentro de la calificacion de buen rendimiento, de acuerdo al Sistema de

Puntuacion de Eficiencia en Cirugia.

Otra investigacion titulada “La gestion quirdrgica segun niveles de
complejidad: un modelo que se espera eficiente” presentado por Casanova, Puig,
Cruz, Mate & Garcia (2011). La gestion quirdrgica es un modelo que se espera
eficiente, que se incorporo al Hospital Universitario Sagrat Cor de Barcelona, con el
fin de conseguir una gestion eficiente que considere las necesidades de salud de los

ciudadanos. El objetivo aumentar la eficiencia y la productividad, manteniendo la
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calidad asistencial y la seguridad del paciente. Se plantearon indicadores de
seguimiento para comparar y evaluar la eficiencia y los resultados, creando un cuadro
mandos con indicadores de actividad, calidad y costes. Resultados: aumento de la
productividad (promedio de altas/dia) fue del 18% y la disminucion del coste de los
recursos humanos fue del 8% Conclusiones: Efectuar la programacién quirdrgica en
base a sesiones quirdrgicas de alta o baja complejidad, mejoraron la eficiencia,
rentabilizaron los quir6fanos (por disminucion de salas de cirugia), favorecio la
programacién de los casos mas complejos y disminuyd los costes relacionados a los

recursos humanos.

En el trabajo “Medida de la eficiencia de los Hospitales del Servicio Andaluz
mediante técnicas no frontera. Indicadores sintéticos de eficiencia, 2005 -2008”,
realizado por Navarro, Karlsdotterb, Martin, del Puerto y Herrero (2011) fue un
estudio documental, cuyo fin analizar el estado actual de la medida de eficiencia de
las organizaciones sanitarias con énfasis en Espafia. Se describieron las aportaciones
del andlisis no frontera desarrollado en el marco de la gestion sanitaria y
epidemioldgica, el andlisis frontera estocéstica y el Analisis Envolvente de datos. En
Espafia, el fraccionamiento y confusion de los sistemas de informacion expresan una
severa restriccion para los estudios de eficiencia organizativa y se identificaron los
problemas a los que se afronta al medir la eficiencia en sanidad, y propone algunas

vias de progreso.

En el estudio de Carrefio (2009) “Medicion de la calidad, la eficiencia y la
productividad en hospitales pablicos de tercer nivel de atencion en Bogota”, fue una

investigacion de comparacion de los indicadores relacionados la calidad en salud,
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eficiencia y produccion de servicios en los hospitales publicos de tercer nivel de
Bogotd, y se midio la correlacion entre calidad, eficiencia y produccion de servicios.
Las diferencias en los resultados podrian estar relacionadas con factores
demograficos como la cantidad y tipo de poblacion atendida, la ubicacién geogréfica,

el grado de pobreza y otros factores relacionados con la capacidad técnica instalada.

Marco legal

En la Constitucion del Ecuador 2008 son claves los articulos 358 al 366 sobre
la salud, que define el derecho a la proteccion de la salud y determina los derechos y
deberes de todos los ciudadanos, exige a los poderes publicos y privados ofrecer el

mejor servicio; y que se respete la dignidad del ser humano.

En el articulo 32.1a salud “es un derecho que garantiza el Estado, y se relaciona
al ejercicio de otros derechos como al agua, a la alimentacion, a la educacion, a la
cultura fisica, al trabajo, a la seguridad social, a los ambientes sanos y otros que

respaldan el buen vivir” (Asamblea Nacional Constituyente, 2008, p.16).

En la préctica, este derecho lo ejerce un porcentaje de la poblacion ecuatoriana
y existen numerosos esquemas para la provision de estos servicios, contenido en dos
subsistemas: el Ministerio de Salud Publica atiende en teoria a toda la poblacion, y la
Seguridad Social que atiende a la poblacién de cotizantes, sus beneficiarios
(conyugues e hijos menores de 18 afios) y Seguro Social Campesino; y un tercer
elemento que es la medicina privada, subdividida en servicios sin fines de lucro y otro

con fines de lucro, sector cuyo alcance y limitaciones se desconoce en gran medida.
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Seguro Social Ecuatoriano

Desde el afio 1924 opera en el Ecuador el IESS contando con el Sub Sistema de
Salud, que funciona en base en una red de servicios médicos financiada y
administrada por el este seguro. EI IESS tiene personeria juridica, autonomia
administrativa y capital independiente, que se constituye en una categoria especial de

entidad publica descentralizada de nivel nacional, con patrimonio propio.

A través de la reforma a la Ley de Seguridad Social 2010, obliga al IESS a
entregar servicios de atencién médica, de forma gratuita a los familiares de los
afiliados (conyuge e hijos menores de 18 afios) sin recibir ninguna compensacion, la
misma que no esta respaldada por la Ley de la Institucion, ni por la Constitucion del

Ecuador 2008.

Esta reforma se realizé sin andlisis previo de financiamiento, lo que ha
agravado la situacion econdmica del programa de salud debido a que 3,5 millones de
ecuatorianos que estan afiliados con contribucién econdémica mensual son los que
financian las prestaciones sanitarias de los 8 millones de usuarios y ha abonado a la
saturacion de los servicios dando lugar a largas listas de espera a veces mayor a los

180 dias.

Hasta el afio 2017 en Guayaquil el Seguro Social contaba con un hospital de
tercer nivel y unidades de atencion ambulatoria para la prestacién de servicios
médicos. Desde ese afio se habilita para la atencion de la poblacion afiliada un
hospital de segundo nivel, el mismo que ha descongestionado la atencién del hospital

de tercer nivel, lo que ha mejorado parcialmente la atencion.
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Los recursos en salud son insuficientes frente a las necesidades de la poblacion
desconociéndose el grado de eficiencia de los servicios. Esto genera descontento en
los usuarios y demandas especialmente por la falta de medicamentos para pacientes
con patologias comunes y las catastroficas. Segn el MSP en el 2015 se realizaron
237.294 cirugias de las cuales el 53,87% fueron cirugias electivas y el 46,12 % de
emergencia, en el 2016 se realizaron 246.725 cirugias con incremento interanual de

cirugias de emergencia del 7,90%.

Desde el punto de vista del médico (como principal proveedor y administrador
de salud) existe un patron uniforme de atencién y que tiene relacion entre el estado

del conocimiento actual y el empleo de la tecnologia correspondiente.

Caracterizacion del hospital de segundo nivel en estudio

El MSP, autoridad sanitaria nacional, expidio la Tipologia para Homologar los
Establecimientos de Salud por Niveles y segun el Acuerdo Ministerial 5212 y
publicado en Registro Oficial Suplemento 428 del 30 de enero del 2015, califico a la
institucion en estudio como un hospital de segundo nivel de atencion,” hospital
general” que atiende a toda la poblacion y dentro de la estructura funcional el

quirdfano es un servicio intermedio.

Segun el sistema de administracion empleado, es un hospital dependiente del
subsector IESS y funciona articulado a una red de hospitales del pais con los que
trabaja coordinadamente y responde a una politica sanitaria de nivel medio (MSP,

2015).



Estructura organica, Proceso gubernamental del Hospital de segundo nivel.

Direccionamiento Estratégico

2.1

2.2

2.3

Gerente del Hospital, responsable legal del hospital, suscribe los actos

administrativos en el ambito de su jurisdiccion. Programa, dirige, controla la
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gestion de los recursos asignados y evalua su utilizacion” para proveer la carrera

de servicios a través del Plan Operativo Anual y compromiso de gestion.
Aprueba y garantiza la ejecucion del Plan anual de compras de insumos

médicos, medicamentos, equipamiento del hospital, entre otras funciones.

Gestion asistencial

Gestion de Especialidades Clinico - Quirargicas, en el ambito operativo
asistencial de las prestaciones se realiza a través de la Consulta Externa,
conformada por consultorios de las cuatro especialidades basicas Medicina
General, Cirugia General, Gineco Obstetricia y Pediatria con especialidades
afines, con prestaciones de caracter resolutivo segun la cartera de servicios

respectiva.

Hospitalizacion: agrupa a los servicios de internacién de los usuarios que
corresponden a las especialidades antes mencionadas. El ingreso se hace por

Consulta Externa y por Emergencia.

Emergencia: es la puerta de ingreso de las urgencias y emergencias méedico

quirurgicas y relacionada con las otras areas del hospital, asi como con la

referencia y contrarreferencia de los usuarios, los servicios de comunicacion y

transporte.
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2.4 Odontologia: conformada por consultorios especializados para la atencion de la

especialidad que ofrece el hospital al interior de su cartera de servicios.

3. Gestion de Cuidados de Enfermeria, se le considera de manera independiente
por las actividades multiples que realiza, no sélo en la atencién directa a los
usuarios, sino en la dindmica de los flujos funcionales hospitalarios en los

componentes asistencial y administrativo,

4.  Gestion de Apoyo al Diagndéstico y Tratamiento: coadyuva y complementa las
actividades que cumplen consulta externa, hospitalizacion y emergencia
agrupado en los siguientes servicios: Quiréfano, Esterilizacion, Farmacia,
Terapia Intensiva, Nutricion, Imagenologia, Laboratorio Cinico, Medicina

Transfusional, Rehabilitacion, Terapia Fisica entre otros.

5. Gestion de Docencia e Investigacion, fomenta y coordina la integracion
sanitaria de las actividades de formacion de los profesionales de la salud e

investigacion como herramienta de transmision de conocimientos.

6. Gestion administrativa

6.1 Gestion administrativa y financiera, encargada de brindar apoyo a través de.
Gestion Administrativa, Gestion Financiera, Estadisticos, Gestion de Talento
Humano, Gestion de Tecnologias de la Informacion y Comunicacion a través
de acciones que permitan el uso adecuado de los bienes y servicios con que

cuenta el hospital.
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6.2. Procesos habilitantes de asesoria, conformado por Gestion de Planificacion,
Seguimiento y Evaluacion de Gestion, Gestion de Asesoria Juridica, Gestion de

Comunicacion, Gestion de Calidad (MSP, 2012).

Funcionalmente es un hospital en proceso de habilitacion gradual, teéricamente
se deben habilitar 600 camas, las mismas que aun no se ha completado por problemas

administrativo — financieros, acompariado de problemas de corrupcion.

Centro Quirurgico Central

El CQC es un componente funcional del hospital alrededor del cual se organiza
una parte de los procesos asistenciales y de soporte del sistema sanitario. Barrubés
(2019) explica que la actividad quirargica en un hospital es importante, debido a que
es uno de los servicios donde se concentran varios procesos. Los procesos se realizan
con la participacion de un nimero importante de profesionales de varias

especialidades y unidades. El trabajo es de coordinacion y seguimiento de procesos.

El proceso quirargico es sensible a la eficiencia y tiene que estar coordinado, no
solo por el cirujano, sino también por el anestesista, con el equipo de cirugia de
enfermeria del quiréfano (circulante e instrumentista), personal de aseo, de camilleros
para el proceso de traslados, con la disponibilidad de equipo y material que son
necesarios, en un proceso complejo que requiere coordinacion y donde participan

cada vez mas otros profesionales del hospital (Pérez & Vicedo, 2003).

La gestion quirdrgica es y sera mas costosa cada dia y esto va a obligar a
evaluar, al menos dos veces al afo, la eficiencia y efectividad de los procesos

asistenciales, por lo que la evaluacion es clave en la gestion del centro quirdrgico.
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El area quirurgica es el conjunto de dependencias vinculadas entre si para
alcanzar la practica de la cirugia en las mejores condiciones. El proceso quirdrgico
comienza con la indicacion médica y decision del usuario de realizarse la cirugia,
continua la evaluacién preoperatoria (examenes de laboratorio clinico, de anatomia
patoldgica en algunos casos, radiologia e imagenologia, valoracion cardiaca y de
anestesia, definicion de la fecha de cirugia) continGia con la fase peri operatoria, la
admision del paciente en el &rea quirargica, la realizacién del procedimiento

quirurgico (etapa intra operatoria) y la reanimacién postoperatoria.

El centro quirdrgico, es el espacio fisico funcional que cumple con requisitos
estructurales y organizativos, que le permite alcanzar la finalidad de ofrecer una
atencion quirurgica de calidad, donde se agrupa a los quiréfanos con las diferentes
caracteristicas y equipamiento necesario para realizar los distintos procedimientos
quirurgicos de especialidades. Es la unidad organizativa que ofrece asistencia

multidisciplinaria en los diferentes procesos asistenciales.

El CQC del hospital dentro de la estructura funcional, es un servicio intermedio
que ofrece asistencia multidisciplinaria, garantizando las condiciones de seguridad y

calidad para realizar la actividad quirargica.

El area de CQC esté ubicado en la segunda planta del primer bloque del
hospital, es funcional, tiene intercomunicacion con Terapia Intensiva, Recuperacion
post anestésica. Central de esterilizacion y con comunicacion vertical (ascensores)
con Emergencia, Radiologia e Imagenologia, Laboratorio de Analisis Clinicos y

Anatomia Patoldgica.
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En cuanto al disefio arquitectonico, el modelo respondi6 a un programa médico
- funcional que tomo en cuenta las particularidades y necesidades propias de la

institucion y de la poblacion beneficiaria del quinquenio 2005 - 2010.

La distribucidn de las zonas del area de quiréfanos, fueron disefiadas teniendo
en cuenta la circulacién de los pacientes y del personal, y de las condiciones de

asepsia, con el fin de evitar las infecciones cruzadas.
Las &reas se clasifican en:

Area no restringida, por la que circulan libremente pacientes, familiares y
personal del hospital. Se encuentran las salas de estar de familiares, area de
informacion, areas administrativas, cuarto para ropa usada, cuarto de limpieza y de
desechos, area de descanso y pasillos externos. Area de transferencia, donde estan
localizadas las areas de recepcion de material y equipo, vestidores para el personal,

bafios para el personal y transferencia de pacientes en camilla o silla de ruedas.

Areas semi-restringidas, para ingresar a esta area el personal sanitario debe
estar vestido con pijama quirdrgico, gorro y calzas. Cuenta con &rea para el material,
oficina de anestesiologia, sala de pre-anestesia, lavabos quirurgicos, area de
preparacién de instrumental, area de material de reserva y medicamentos, equipo
rodante de rayos X, sala de recuperacion post-operatoria, laboratorio de patologia

trans-operatoria y pasillo semi-restringido.

Area restringida, que corresponde exclusivamente a las salas de operaciones
cuyo acceso esta permitido al personal que participa directamente en el acto

quirdrgico. El equipo quirurgico estéril debe portar el uniforme quirdrgico, mas el
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vestido con ropa esteril (bata quirdrgica y guantes estériles, lentes 0 méascara

protectora).

La actividad quirdrgica tiene una dimension de importancia en la actividad
asistencial. La cirugia es la Unica razon de admision para muchos pacientes que
ingresan en el hospital. Esta actividad es el resultado de un sinnimero de factores
coordinados para alcanzar los mejores resultados en los procedimientos quirargicos,
teniendo en cuenta los avances de la cirugia y de la anestesia, una menor agresividad
quirdrgica por la utilizacién de técnicas minimamente invasivas, la implementacién
de cirugia mayor ambulatoria (hospital de dia) una mayor accesibilidad de la

poblacion a la asistencia sanitaria.

El acto quirdrgico es uno de los mas largos dentro del proceso asistencial al
paciente, el mismo que atiende a multiples actividades colaterales a la cirugia. A
efectos practicos, existen tres ambitos especificos de la gestion: de la actividad

quirdrgica, de los procesos, circuitos peri-operatorios y del material quirargico.

La programacion de los quiréfanos esta a cargo del médico anestesista, que es
el profesional que establece el ritmo en el que se utilizan los quiréfanos por parte de
los cirujanos, para aprovechar al maximo la hora de quiréfano y evitar, los tiempos

muertos.

La planificacion quirdrgica es un proceso de toma de decisiones, donde se toma
en cuenta las horas disponibles de cada quiréfano, la disponibilidad del talento
humano, de equipos y materiales, el tiempo aproximado de cada intervencion, Un

aspecto a considerar es la estimacion de la demanda de las horas requeridas por cada
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unidad quirdrgica, por la demanda historica y el nimero de horas necesarias para

limpieza, la lista de espera de la unidad quirurgica (Molina & Pérez, 2009).

Los informes de la programacion permiten vigilar la utilizacion del quiréfano
durante las horas de trabajo, intervalos de actividad e intervalo de volumen laboral
normal, lo que hace posible tener con una base de datos histéricos para equilibrar la
demanda con la disponibilidad de recursos. Se puede obtener otros datos como:
volumen de trabajo de un cirujano, las fechas y datos de distribucion, cancelacion de

cirugias, lo que lleva a una administracion proactiva del quiréfano.

El hospital de segundo nivel del IESS, con tres afios de servicio a la comunidad
tiene implementado un sistema informatico para las areas de Consulta Externa,
Emergencia y Hospitalizacion, pero no cuenta con un programa informatico para la

gestion de los quiréfanos,

En el CQC la planificacidn quirtrgica se hace con un procedimiento manual en
hojas de Excel y se utiliza los partes operatorios generados en Consulta Externa,
Hospitalizacion y Emergencia, disponibilidad de personal (obtenidos de los horarios
de talento humano por categorias ocupacionales), necesidad de recursos materiales
(equipamientos y servicios auxiliares) y de disponibilidad de espacios fisicos

(quirdfanos).

Los gestores del centro quirargico central realizan una planificacion de
actividad para un periodo futuro entre tres y cuatro semanas de promedio, a pesar que
la lista de espera de acuerdo a la especialidad en algunos casos excede a los 120 dias.

El resultado de la planificacion futura se incorpora manualmente al sistema de
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informacion para que se realicen los procesos administrativos pertinentes como
contacto con el paciente y toda la preparacion logistica (reserva de camas, etc...),
coordinacion con otras areas asistenciales como con central de esterilizacion para la
preparacion del material, equipos de electro medicina, material sanitario, etc. El dia
de la intervencion se registra la actividad. Adicionalmente, en las otras formas
asistenciales se confeccionan los informes médicos y de enfermeria correspondientes

a la actividad realizada.

La informatizacidn generada del CQC no ha sido uniforme y en donde la
calidad de los datos es limitada y tiene deficiencias en la oportunidad de la
informacion, deficiencia en la calidad de los datos basicos, y. utilizacion de diferentes

formatos para recolectar la misma informacion.

El sistema informatico es llevado en hojas del programa de Excel, siendo una
falencia del servicio la falta de un sistema informéatico automatizado, factor
importante para contar un acceso rapido y confiable a la informacién. Segin Mueller,
solo los medios automatizados pueden generar datos estadisticos veraces, oportunos y
precisos para ayudar en la solucién de problemas, identificar tendencias, y prediccion

de nuevas suposiciones y revision de cambios.



Figura 1. Cirugia en uno de los quiréfanos del hospital en estudio
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Capitulo 111

Marco Metodoldgico

Este capitulo explica los mecanismos utilizados para el analisis de la
problematica de investigacion y fue el resultado de la aplicacion, sistematica y logica
de los conceptos y fundamentos expuestos en el marco tedrico. Esta investigacion se
desarrollé con un enfoque de tipo cuantitativo, debido a que ha reunido informacion
documental y de campo del CQC los cuales se vinculan a los conceptos abstractos de

las preguntas de investigacion y con los indicadores de eficiencia.

Tipo de estudio

La investigacion en la administracion es una actividad fundamental en las
Universidades. La importancia de la institucionalizacion de la investigacion es
relevante, y surge la necesidad de ser abordada como una actividad fundamental para
el proceso de aportaciones tedricas de construccion y ampliacion del conocimiento

(Rios, 2009).

El presente estudio se lo realiz6 bajo un enfoque cuantitativo, es decir que la
investigacion se caracteriza por ser sistémico y rigurosamente ordenado, es asi que en
esta investigacion parte de objetivos y preguntas de investigacion concretas
(Hernandez & Mendoza, 2018). Fue una investigacion cuantitativa debido a que se
recogieron y analizaron los datos numéricos de las variables y los resultados fueron
obtenidos a través de una muestra para hacer inferencia a una poblacién (Sarduy,

2007).
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Disefio y alcance de investigacion

Dentro de los disefios del enfoque cuantitativo, el presente estudio sigue
especificamente un disefio no experimental de corte transversal. No experimental, de
acuerdo a Hernandez y Mendoza (2018) porque no existe manipulacion de las
variables de estudio; y, de corte transversal, debido a que se recogen datos en un
momento dado en el tiempo. Una vez definido el disefio de la investigacion, se
establece su alcance. El alcance de investigacion es exploratorio y descriptivo. Es
alcance exploratorio debido a que se examina un tema poco estudiado. Ademas, el
alcance descriptivo permitio la caracterizacion de un hecho, con el fin de establecer
su estructura y comportamiento. El investigador definié en su analisis los procesos
involucrados y los resultados, que se ubican en un nivel intermedio en cuanto a la

profundidad de los conocimientos (Arias, 2012).

También, la investigacion fue de tipo retrospectivo porque fue en un tiempo
anterior al hecho estudiado y no experimental, que segun Palella y Martins (2010),
este disefio se realizé sin manipular en forma deliberada ninguna variable. Se
observaron los hechos tal y como se presentaron en su contexto real y en un tiempo
determinado, para luego analizarlos. Por lo tanto, en este disefio no se construyé una

situacion especifica, si no que se observo la que existe.

Adicionalmente, se realizd la revision de literatura de indicadores aplicados a
nivel internacional como medida de eficiencia de los quir6fanos en la basqueda de
una propuesta de indicadores que puedan ser aplicados para la evaluacion de este

servicio.
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Area de estudio

Hospital de segundo nivel, ubicado en el Canton Guayaquil, Provincia del
Guayas, perteneciente al subsistema de salud del IESS. El sujeto de estudio fueron las
salas de operaciones del CQC. La informacion procedié del sistema informatico con
los datos producidos por los diez quiréfanos designados por especialidades
quirdrgicas y un quirofano exclusivo para emergencias los siete dias a la semana, las

24 horas.

Universo y muestra

Produccion de las 11 salas de operaciones del hospital de segundo nivel del
IESS durante el periodo de enero a junio del afio 2019. La muestra corresponde a los

registros mensuales del servicio mencionado.

Fuentes de informacion

Programacion de la sala de operaciones, registros de dias habiles de trabajo,
registro de cirugias suspendidas, horarios de trabajo del personal y observacion de

tiempo de limpieza y tiempo de retraso de las cirugias programadas.

Se utilizaron los buscadores en internet de medicina: PubMed, SciELO,
Biblioteca Virtual de Salud (BVS) Ecuador y de los sitios de la OMS y OPS, se
obtuvieron los articulos de revistas cientificas donde se abordd el tema estudiado.
Para la busqueda de documentos, se utilizé los idiomas inglés y espariol, con las
siguientes frases: uso eficiente del quiréfano, indicadores de eficiencia, indicadores

de eficiencia en el centro quirurgico, indicadores de rendimiento del quiréfano.
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Variables

En la investigacion cientifica las variables, son importantes porque se expresan
mediante términos 16gicos, la relacion de unidades de observacion determinadas. Las
variables son una caracteristica, atributo o factor conformante de un objeto o

fendmeno de investigacion, en este caso, del enunciado propuesto por el investigador.

La variable es una propiedad que puede fluctuar y su variacion es capaz de
medirse u observarse y como unidad de medicion se operacionaliza descomponiendo
en sus elementos integradores denominados “indicadores”, como subunidades de
medicién que prueban o dan indicios de otros conceptos deducidos de las méas

generales (Calderdn, Alzamora & Aguila, 2013).

Tabla 1.

Variables del estudio

Variable Descripcion Relacion

Tipo de hospital
N° de quirofanos
Utilizacion de los quiréfanos: periodo de tiempo
en que el paciente permanece en el quiréfano.
Rendimiento del quir6fano Tiempo no utilizado de los quir6fanos Independiente
Causas de dias no utilizados
Aprovechamiento de las salas de operaciones:

grado de utilizacién del tiempo disponible del
quirdfano para el acto quirurgico.

Procedimiento quirdrgico que estuvo programado
y por alguna causa no se realizo

Retraso en el comienzo de Comienzo atrasado de la cirugia subsiguiente con

Cirugias suspendidas Independiente

Independiente

la cirugia el mismo equipo quirargico
Grado de utilizacion del Cantidad de horas que el recurso humano le .

. S Independiente
talento humano dedica al acto quirdrgico

Utilizacién de recursos acorde con el nivel de

Eficiencia del servicio actividad

Dependiente
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Seleccion de técnicas e instrumentos
Técnica:

Se utilizo el andlisis documental de los registros que se llevan en las salas de
operaciones, que contenian los datos sobre la programacion, tiempos programados de
las cirugias en forma diaria. Esta técnica fue la apropiada dado a que los registros
tenian la informacion cuantitativa para evaluar las variables propuestas en el estudio.
Para definir el retraso en el comienzo de la cirugia y el tiempo de limpieza de los
quirdfanos, se realizo la observacion sistematica de estos tiempos durante los turnos

de trabajo.

Instrumento

Para la recoleccion de los datos, el autor de este trabajo elabordé las hojas de
codificacion con las categorias de analisis, en Excel. Se recolectaron los datos
numeéricos relacionados a las cirugias dividiendo la produccién por salas de

operaciones, por especialidad, por turnos y por mes.

Anadlisis de resultados

La recoleccion de los datos se realizé en hojas del programa Excel y
posteriormente se consolidaron los datos a través de la misma herramienta para su
analisis. La codificacion fue realizada por el investigador, lo que brindo confiabilidad
de los datos y se procesaron con una vision Unica. Esta etapa necesité el doble de

tiempo del investigador, debido al volumen de informacion para procesar.

Para la tabulacion y andlisis fue necesario dividir los resultados por mes con el
objetivo de presentar tablas y graficos para el analisis comparativo entre los

quirofanos. Con el anélisis de las variables estudiadas se elaboraron las conclusiones
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y se plane6 una propuesta de sistema de informacidn para el centro quirdrgico que

permita obtener la informacion en forma automatica.

Alcance

Se espera que este trabajo fomente en los directivos y en los profesionales del
CQC la necesidad de implementar la evaluacion periddica en las salas de operaciones
de hospital de segundo nivel del IESS de Guayaquil, y sirva de instrumento de
gestion del servicio. La implementacidn del sistema de evaluacion periddica permitira
mejorar el funcionamiento del quiréfano en beneficio de la poblacion usuaria del

IESS.

Limitaciones

El sistema informatico incompleto, con los datos registrados no permitio

evaluar algunas variables de eficiencia y alcanzar un resultado al cien por ciento.

Algunas variables propuestas en el anteproyecto no fueron realizadas por falta
de registros como oportunidad para urgencias, debido a que no se registra el tiempo
que transcurre desde que se recibe el parte quirdrgico enviado por emergencia hasta la
hora que se inicia la cirugia. En la variable cancelaciones de la cirugia no se obtiene

el dato de las causas de cancelaciones

No se realizo el estudio de eficiencia econdmica, por no ser el objetivo de este
estudio, debido a la dificultad de la obtencidn de los datos y de la autorizacion para

realizar el estudio.
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Resultados

En el Sistema de Salud ecuatoriano, los hospitales se clasifican de acuerdo al
grado de complejidad (capacidad resolutiva) y a su ubicacion geografica, situandolos
en las redes de atencidn. Segun el grado de complejidad la institucion en estudio es
un hospital de segundo nivel de atencion denominado “hospital general”, que cuenta
con infraestructura moderna y talento humano que debe responde a la demanda
institucional, que ha permitido el descongestionamiento parcial de la demanda

quirdrgica de las otras instituciones pertenecientes al subsistema Seguridad Social.

El hospital se encuentra localizado en el area urbana de Guayaquil; funciona
con las cuatro especialidades basicas (medicina, cirugia, gineco-obstetricia y
pediatria) y con otras especialidades clinicas y quirdrgicas de acuerdo al perfil
epidemioldgico y de mayor demanda de la region, funciona como apoyo a los niveles

de menor complejidad localizados en la zona de influencia.

El CQC cuenta con 11 quirdfanos, de los cuales diez estan asignados a una
especialidad quirdrgica especifica y uno exclusivo para cirugias de emergencia. El
andlisis de la informacién se realizo en tres etapas. En la primera etapa se mostré los
resultados de las variables estudiadas. La segunda etapa comprendi6 el detalle de los
hallazgos identificados en la evaluacién y la tercera etapa la formulacion de la

propuesta teorica.

Utilizacion del quiréfano

Para realizar la evaluacién de este indicador se solicit6 la informacion sobre los

dias habiles para la realizacion de procedimientos quirurgicos programados en el
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primero y segundo turno de trabajo con asistencia de anestesiélogo en cada uno de los
quirdfanos, En el primer semestre del afio 2019 se registraron 124 dias habiles
disponibles, excluyendo los fines de semana (sdbados y domingos) y feriados de ley y
se incluyeron diez quirdfanos de los 11 quirdfanos reportados por la unidad. La
diferencia se debe a que un quiréfano esta disponible las 24 horas del dia para

emergencia.

En el primer semestre del afio 2019 el CQC, en la recoleccion de la informacidn
de dias laborables se encontré dias en que no hubo programacion quirurgica por
causas no operativa del quiréfano o por no haber programacion en los turnos de

trabajo, por causas no registradas.

Es necesario sefialar que para efectos de la evaluacion del indicador dias
utilizados en el quiréfano, se contabilizo el uso del quiréfano de emergencias, como
dias de uso de quir6fanos para de poder realizar la comparacion respectiva. Al
realizar el analisis comparativo de los dias utilizados y no utilizado, las salas cuatro
(4) Cirugia General, Nueve (9) Cirugia Plastica y Quemados, Diez (10) y 11

Traumatologia y Ortopedia concentraron el mayor numero de dias programados.

En el turno de 7 a 15 horas de lunes a viernes en el primer semestre del 2019 se
registraron 9240 horas disponibles de quir6fano equivalente al 93% del tiempo util y
688 (7%) de horas no disponibles. El quiréfano 3 emergencia estuvo disponle

2952horas (99%) y 24 horas (1%) no disponible

En el turno de 15 a 20 horas la disponibilidad de los quir6fanos fue de 5775

horas (89 %) y no disponibles 688 horas (11%).
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Total de quirdfanos de especialidad y disponibilidad de tiempo por turno de trabajo de 7 a 15 horas.

Enero - junio 2019

Quiréfano - Dia; “Horas _Dl’as no Horas no
disponibles disponibles disponibles disponibles

1 Urologia 107 856 17 136
2 Vascular 118 944 5 40
4 Cirugia general 121 968 2 16
5 Cirugia general 117 936 7 56
6 Pediatria 111 888 14 112
7 ORL 111 888 17 136
8 Oftalmologia 104 832 20 160
° qcl:z:g;glas“ca 120 960 2 16
10 Traumatologia 123 984 1 8

11 Traumatologia 123 984 1 8

Total 1155 9240 86 688

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

Tabla 3

Total de quiréfanos de especialidad y disponibilidad de tiempo por turno de trabajo de 15 a 20

horas. Enero — junio 2019

Quiréfano _ Dl'a_s _ Horgs _Dl’as no I_—Ioras_ no
disponibles disponibles disponibles disponibles
1 Urologia 107 535 17 85
2 Vascular 118 590 5 25
4 Cirugia general 121 605 2 10
5 Cirugia general 117 585 7 35
6 Pediatria 111 555 14 70
7 ORL 111 555 17 85
8 Oftalmologia 104 520 20 100
o qu'Jgig;glas“ca 120 600 2 10
10 Traumatologia 123 615 1 5
11 Traumatologia 123 615 1 5
Total 1155 5775 86 688

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.
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Dias no utilizados

Los dias no utilizados son aquellos en que no se registran cirugias y que pueden
ser justificados, en los que el centro aporta evidencia objetiva y verificable de la
causa de no utilizacion del quir6fano, o no justificados: en los que el CQ no aporta

evidencia verificable de la(s) causa(s) de no utilizacion del quiréfano.

Al realizar el andlisis comparativo, las salas de operaciones: Urologia,
Vascular, Cirugia General, Pediatria, ORL, Oftalmologia, concentran el mayor

ndmero de dias no utilizables.

Al consolidar la informacion de utilizacion de las salas de operaciones se dejo
de usar 87 dias habiles que corresponde al 6,80% del tiempo operativo de los cuales
el 1,25% corresponden a dias no operativos de los quir6fanos y 5,55 % sin

programacion sin identificacion de la causa.
indice de productividad

Este indicador fue definido como el nimero de cirugias que se realizaron cada
mes en los quirofanos. Se considero la cirugia realizada como el producto final del
proceso quirdrgico y representd la respuesta del servicio ante la demanda. La
informacion corresponde al proceso productivo que se llevo en cada una de las salas

de operaciones, durante las horas disponibles del quir6fano en dos turnos de trabajos.

En el primer turno de trabajo (7 a 15 horas) en el quiréfano 1 asignado a cirugia
uroldgica y 2 cirugia vascular, se realizan las cirugias de la especialidad y por
motivos de demanda se programaron cirugias de otras especialidades, la produccion

mensual fluctdo entre 41 a 68 cirugias mensuales
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Quirdfano cuatro de cirugia general y cinco designado a la misma especialidad
donde por necesidades de la demanda se programan cirugias de otra especialidad, son
de los quir6fanos de mayor produccion mensual. El quiréfano seis cirugia pediatrica,
exclusivo para esa especialidad y presentd una alta produccién semestral, el quiréfano
siete ORL y ocho Oftalmologia se realizaron cirugias de las especialidades
respectivas. En el quiréfano siete, se programaron cirugias de otra especialidad y
oftalmologia tuvo una alta produccion. Los quir6fanos nueve Cirugia plastica y
quemados Y los quir6fanos diez y 11 Traumatologia y Ortopedia tuvieron una alta
produccion, y para cubrir las necesidades de la demanda la programacién de estas

cirugias se realizd en otros quirdfanos.

Tabla 4
NUmero de cirugias realizadas en el turno de trabajo de 7 -15 horas. Enero - junio del afio 2019

Enero febrero marzo abril mayo junio Total

1. Uroldgica/otras 41 59 46 63 61 54 324
2. Vascular/ otras 64 64 75 41 53 40 337
4. Cirugia general 87 74 54 67 77 70 429
5. Cirugia general 89 81 61 62 65 68 426
6. Pediatrica 79 78 49 85 93 95 479
7. ORL /otras 46 56 36 45 50 29 262
8.0Oftalmoldgica/otras 124 117 80 88 105 132 646
9 Pléstica- quemados 83 69 62 63 72 69 418
10 Traumatologia 79 73 71 78 72 76 449
11 Traumatologia 78 59 45 51 68 56 357
Total 770 730 579 643 716 689 4127

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.
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Se observa una tendencia estable por mes en el nimero de cirugias realizadas.

En cuanto al indice de produccion hora por quiréfano por semestre se obtuvo.

Tabla 5
indice de produccion hora por quiréfano en el turno de 7 - 15 horas
Salas de opciones Indice de
productividad por
hora
1. Urologia 0.39
2. Vascular 0.67
4. Cirugia general 0.53
5. Cirugia general 0.55
6. Pediatria 0.92
7. ORL 0.61
8. Oftalmologia 1.06
9 Cirugia pléastica y quemados 0.54
10 Traumatologia 0.51
11 Traumatologia 0.48
Promedio hora quiréfanos 0.64

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil

de Enero a Junio de 2019.
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Figura 2. Ndmero de cirugias realizadas en el turno de 7 -15 horas de trabajo. Enero - junio del
afno 2019

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.
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La mayoria de procedimientos quirdrgicos tuvieron una duracion entre una a
dos horas, situacién compatible al ser un servicio de una institucién de nivel 11 de
complejidad que contaba con tecnologia apropiada. El quir6fano con mayor
rendimiento fue el de cirugia oftalmoldgica, debido a la alta demanda y cirugias de
duracion de 45 minutos 0 menos y la mayoria fueron con la modalidad de cirugia

ambulatoria.

El indice de productividad en el primer turno es alto con relacién al nimero de
horas disponibles. Segun Pandit, et al (2007) un quiréfano es utilizado méas
eficientemente cuando el méximo de tiempo disponible es utilizado, cuando no hay

tiempo no utilizado entre cirugias y no hay cancelaciones.

Los quir6fanos con mayor produccion en el segundo turno (15 a 20 horas) son
el quiréfano cuatro cirugia general, diez y 11 cirugia traumatologica debido a la alta
demanda y por contar con cirujanos de la especialidad en ese turno de trabajo. El

indice de productividad fue:
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Tabla 6.

indice de productividad por hora segundo turno de 15 a 20 horas

Salas de opciones indice de
productividad
por hora

1. Urologia 0.17

2. Vascular 0.12

4. Cirugia general 1

5. Cirugia general 0.15

6. Pediatria 0.09

7. ORL 0.3

8. Oftalmologia 0.66

9 Cirugia pléastica 'y 0.04

guemados

10 Traumatologia 0.48

11 Traumatologia 0.48

Promedio hora 0.35

quiréfanos

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.
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Figura 3. Namero de cirugias realizadas en el turno de 15 a 20 horas. Enero - junio del afio 2019

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.
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Tabla7
NuUmero de cirugias realizadas en el turno de trabajo de 15 a 20 horas. Enero - junio del afio 2019

Salas de cirugia enero febrero marzo abril mayo Junio Total

1. Uroldgica 13 19 17 8 15 72
2. Vascular/ 6 11 11 8 12 10 58
4. C. general 36 48 33 46 51 47 261
5. C general 11 28 25 7 8 15 94
6. Pediatrica 7 11 6 12 2 38
7. ORL 49 19 19 19 16 11 133
8. Oftalmoldgica 27 52 48 50 33 23 233
9 Plastica 17 29 26 23 30 20 145
guemados

10 Traumatologia 41 36 40 44 35 37 233
11 Traumatologia 39 26 34 36 33 33 201
Total 233 273 261 262 228 211 1468

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

En el CQC administrativamente el quirofano tres esta destinado a cirugias de
emergencia los siete dias a la semana, las 24 horas del dia y los otros quir6fanos estan
disponibles para las emergencias los fines de semana y dias festivos, en casos de

aumento de la demanda.

Las cirugias de emergencias que se practican en mayor nimero son cirugia
general y cirugias pediatricas y en menor nimero los pacientes sometidos a cirugia de

las otras especialidades. El porcentual de cirugias de emergencia fue del 41,19 %.
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Tabla 8

Numero de cirugias de emergencia realizadas en quiréfano central. Enero a junio del afio 2019
Cirugias de emergencia enero febrero marzo abril mayo junio Total
Cirugia general 243 219 239 220 238 220 1380
Traumatologia / ortopedia 26 22 29 19 13 12 121
Cirugia pléastica /quemados 9 9 7 9 4 5 43
Urologia 11 22 16 17 22 25 113
Cirugia vascular 32 13 13 21 23 15 117
Oftalmologia 0 1 0 0 1 0 2
ORL 0 1 0 2 3 0 6
Pediatria 85 77 79 97 84 80 502
Total mes 406 364 383 385 388 357 2284

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

Indice ocupacional

Es el tiempo que la sala de operaciones permanece ocupada en procedimientos
quirdrgicos, esta directamente relacionado con el indice de produccién (nimero de

cirugias que se realizaron) y el tiempo de duracién del acto quirdrgico.

En el turno de 7 -15 de horas de trabajo fueron utilizadas en 6690 horas,
equivalente al 72%, presentando diferencias entre los quiréfanos de especialidades.
Asi el quiréfano 10 de traumatologia tuvo una utilizacion del 89,53%, el quiréfano 4
cirugia general el 83,01%, el 5 cirugia general 82,64%, el quir6fano 9 de cirugia
plastica y quemados el 80,31%, En los otros quirdfanos el porcentaje de utilizacién

fluctuo entre el 48,7 al 76,5% con tiempos no utilizados mayores al 20%.
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Tabla 9

Tiempo disponible, utilizado y no utilizado en quiréfanos en el turno de 7 -15 horas de trabajo.
Enero — junio afio 2019

Salas de cirugia Tiempo Tiempo % Tiempo %
disponible utilizado  tiempo no tiempo

ocupado utilizado no

utilizado

1. Urolégica/otras 856 655,0 76,51 193,0 23,48
2. Vascular/ otras 944 506,5 53,65 437,5 46,35
4. Cirugia general 968 803,5 83,01 164,5 16,99
5. Cirugia general 936 7735 82,64 162,5 17,36
6. Pediatrica 888 521,0 58,67 367,0 41,33
7. ORL /otras 888 432,5 48,70 4555 51,30
8.0ftalmoldgica/otras 832 607,5 73,01 232,5 26,98
9 Plastica- quemados 960 7710 80,31 189,0 19,69
10 Traumatoldgica 984 881,0 89.53 95,0 10,45
11 Traumatoldgica 984 738,5 75,05 2375 24,94
Total quiréfanos 9240 6.690,0 72,40 2.534,0 27,59

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

En el turno de 15 — 20 horas del centro quirargico, fueron utilizadas 2644 horas
equivalentes al 45,86 %, presentando diferencias entre los quiréfanos de
especialidades. Asi el quir6fano cinco cirugia general tuvo una ocupacion del 89,01
%, traumatologia en los quird6fanos diez y 11 con ocupacién del 78,21 %, y 67,61%
respectivamente, cirugia platica y quemados con el 47,40 % de ocupacién y los otros
quiréfanos laboraron con porcentajes menores al 50%, lo que significa que el 50% o

mas del tiempo no son utilizados.
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Tabla 10

Tiempo disponible, utilizado y no utilizado en quir6fanos en el turno de 15 a 20 horas. Enero —
junio afio 2019

Tiempo Tiempo % Tiempo %
Quiréfano disponible utilizado tiémpo  no tiempo

utilizado utilizado no

utilizado

1 Urologia 575 173 30,09 402 69,91
2 Vascular 580 98,5 16,98 481,5 83,02
4 Cirugia general 610 543 89,01 67 10,99
5 Cirugia general 585 202 34,52 383 65,48
6 Pediatria 550 34 6,18 516 93,82
7 ORL 545 191 35,04 354 64,96
8 Oftalmologia 525 218,5 41,62 306,5 58,38
9 Cirugia pléstica — quemados 615 291,5 47,40 323,5 52,60
10 Traumatologia 615 481 78,21 134 21,79
11 Traumatologia 615 416 67,64 199 32,36
Total 5775 2.648,50 45,86 3130,5 54,13

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

El tiempo de ocupacion de los quiréfanos en emergencias realizadas en
quirdfano central fluctto entre el 46% en enero y el 36% en junio. No es posible
establecer la tasa de ocupacién por quiréfano debido a que el sistema de informacion

no registra este dato.

Tabla 11

Tiempo disponible y utilizado en quiréfanos de emergencia. Enero — junio afio 2019

Cirugias enero febrero marzo abril mayo junio  Total ler
emergencia semestre
Tiempo quir6fano 3 720 672 744 720 744 720 4320
Tiempo otros 2160 1920 2880 2160 2400 2400 13920
quiréfano

Total horas 2880 2592 3624 2880 3144 3120 18240
disponible

Tiempo promedio 1336 1168 1220 1258 1250 1142 7374
utilizado

Tasa tiempo utilizado 46,39 4506 33,66 4368 39,76 36,60 40,43

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019
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Aprovechamiento del quiréfano

Para determinar el aprovechamiento de los quir6fanos fue necesario
cuantificar el tiempo muerto que rodea al acto quirargico, dentro de estos se
encuentra el tiempo dedicado a la limpieza Para este estudio se presentd la limitacion

en los registros de las cirugias efectuadas, debido a que no se registra este dato.

Para realizar el analisis de esta variable se realiz6 la observacion de los tiempos
de limpieza en los quir6fanos en los turnos de 7- 15 horas y de 15 a 20 horas y de los
fines de semana. El tiempo de esta actividad fluctta entre los 10 a 20 minutos, y con
mayor tiempo en desinfeccion de cirugias contaminadas y algunas de traumatologia y

ortopedia.

La medida del aprovechamiento del tiempo realmente disponible de las salas de
operaciones, asi cada quirdfano tiene un rendimiento tedrico maximo que se le
caracteriza de forma especifica. El grado de aproximacion a ese limite maximo
(aprovechamiento relativo) permite comparar la actividad quirdrgica en funcién del
aprovechamiento del tiempo que se alcance. El tiempo disponible de quiréfano y el
tiempo de cambio necesario entre dos intervenciones condicionan la actividad
quirdrgica desarrollada, pero no impone limites al rendimiento relativo que cada sala

de operaciones puede alcanzar
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Tabla 12

Aprovechamiento de las salas de operaciones del turno de 7 - 15 horas Enero — junio 2019

Salas de Tiempo Tiempo Tiempo N° Tiempo
cirugia de limpieza real cirugias prom x
ocupacion (min) disponible cirugia
(min)por (min) (min)
quiréfano
Urologia 39.300 4.860 34.440 324 106,30
Vascular 30.390 5.055 25.335 337 75,18
Cirugia general 48.210 6.435 41.775 429 97,38
Cirugia general 46.410 6.390 40.020 426 93,94
Pediatria 31.260 7.185 24.075 479 50,26
ORL 25.950 3.930 22.020 262 84,05
Oftalmologia 36.450 9.690 26.760 646 41,42
Cirugia 46.260 6.270 39.990 418 95,67
pléastica
Traumatologia 52.860 6.735 46.125 449 102,73
Traumatologia 44.310 5.355 38.955 357 109,12
Total 401.400 61.905 339.495 4.127 82,26
Porcentaje 100% 15,42% 84,57%

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil

de Enero a Junio de 2019.

El tiempo disponible de las salas de operaciones en el turno de7- 15 horas de
trabajo fue del 84,57%, y el promedio de duracién de las cirugias de 82 minutos,
promedio relacionado con la dificultad quirdrgica de las cirugias electivas a que
fueron sometidos los pacientes y la duracién de la cirugia en relacion con variables

clinicas, comorbilidad y edad.

Las cirugias traumatolégicas y de ortopedia son las de mayor tiempo promedio,
seguida por las de cirugia general y cirugia plastica y quemados, y se evidencia una
desviacion en el tiempo de duracion en los quiréfanos de ORL, urologia y vascular
debido a que en estos quiréfanos se programan cirugias de especialidad

traumatologia, quemados y cirugia general.
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Tabla 13
Aprovechamiento de las salas de operaciones del turno de 15 — 20 horas Enero — junio 2019
Salas de cirugia  Tiempo de Tiempo Tiempo N° cirugias Tiempo
ocupacion limpieza real prom X
(min)por (min) disponible cirugia
quiréfano (min) (min)
Urologia 10.380 1080 9300 72 129,17
Vascular 5.910 870 5040 58 86,90
Cirugia general 32.580 3915 28665 261 109,83
Cirugia general 12.120 1410 10710 94 113,94
Pediatria 2.040 570 1470 38 38,68
ORL 11.460 1995 9465 133 71,17
Oftalmologia 13.110 3525 9585 235 40,79
Cirugia plastica 17.490 2175 15315 145 105,62
Traumatologia 28.860 3495 25365 233 108,86
Traumatologia 24.960 3015 21945 201 109,18
Total 158.910 22050 136860 1470 93,10
Porcentaje 100 13,87 86,12

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

El promedio de tiempo disponible de las salas de operaciones en el turno de 15
— 20 horas de trabajo fue 86% y el promedio de duracién de las cirugias de 93
minutos. Las cirugias generales, traumatologicas y ortopedia y limpieza quirurgica, el
tiempo de intervencion fue superior a los 100 minutos. La desviacion en el tiempo del
quiréfano de urologia que esta entre los tiempos mas altos debido a que se programan
limpiezas quirurgicas en este turno. En las salas de ORL y pediatria el tiempo de

aprovechamiento del quiréfano fue menor de 60 minutos por cirugia.

Tasa de suspension

Es CQ tiene una capacidad para que se realice la programacion de cirugias
electivas y el grado de cumplimiento depende de factores internos como la dotacion
de equipos e insumos, el contar con el talento humano contratado disponible y en el

otro extremo la disposicion del paciente en aceptar el tratamiento.
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Dentro de la programacion diaria se presentaron suspensiones del acto
quirdrgico electivo, hecho que lleva a la no realizacion de la cirugia una vez que el
paciente ya tuvo asignado dia y hora para la cirugia, incluso puede ya estar en la sala
de operaciones y por alguna razén técnica, administrativa o de aceptacion del

paciente o familiares fue suspendida la cirugia.

La tasa de suspension de cirugias se calculé como porcentaje de acuerdo con la
siguiente férmula, utilizada previamente en el trabajo de Machado et al (2009)

Cirugias Suspendidas sobre Cirugias Programadas por 100.

En el primer semestre del 2019 se programaron 5867 cirugias de las cuales
fueron suspendieron 272 cirugias, con una tasa de suspension del 4,63%, y con
referencia a estandares internacionales es calificado como regular (entre 3,1 a 6%)

(Galvan & Flores, 2006).

La suspension de las cirugias es un problema cotidiano de los hospitales
publicos que afecta la eficiencia del quir6fano. Las suspensiones estuvieron
registradas numéricamente en la especialidad respectiva en el sistema informatico del

centro quirdrgico, pero no la causa.

La suspension de una cirugia afecta a la salud individual, a la economia de la
familia, de la comunidad y hasta del pais, ya que se pierden horas/fhombre y se
incrementa el costo. La suspension de la cirugia implica la repeticion de los exadmenes
de laboratorio, nuevas valoraciones médicas y anestésicas, y tiempo de espera para un

nuevo turno en quiréfano (Abeldafio & Coca, 2016).
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Para el hospital tiene consecuencias, ya que refleja el comportamiento respecto
a la productividad y a la atencidon de los pacientes con impacto sobre los costos
debido a la repeticion de exdmenes de laboratorio, rayos X e imagen,

electrocardiogramas, dias hospitalizacion y recursos humanos, que se refleja en utiliz

Tabla 14.

Programacién de cirugias electivas, suspendidas, realizadas y tasas en el primer semestre del
afno2019

Mes Cirugias Cirugias Tasa Cirugias Tasa de
programa suspendidas  suspensién  realizadas  realizadas
das

Enero 1061 58 5,46 1003 94,53

Febrero 1041 38 3,65 1003 96,34

Marzo 888 44 4,95 840 94,59

Abril 948 43 5,24 905 95,46

Mayo 983 39 3,96 944 96,03

Junio 950 50 5,26 900 94,73

Total 5871 272 4,63 5595 95,29

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

Retraso en el comienzo de la cirugia

Es el tiempo de demora se mide en minutos y es el tiempo que transcurre desde
gue debia comenzar la cirugia hasta su inicio. El sistema informatico de CQC, no
registra este dato, por lo que se realizd una observacion sistematica de cien casos en
los turnos de la mafiana y la tarde. Alrededor del 85% las cirugias se realizaron a la
hora prevista y el 15% con atraso entre 45 a 60 minutos, debido a causas como la
Ilegada tardia de uno de los profesionales del equipo quirtrgico, mayor tiempo de la
cirugia anterior, mayor tiempo de pre operatorio de los pacientes especialmente por
valoracion de constantes vitales o preparacion de la zona preoperatoria, otra causa de

retraso fue la demora en la limpieza de los quir6fanos. Generalmente la primera
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intervencion se inicia, en promedio 20 minutos tarde y la ultima termina casi siempre

entre 30 a 60 minutos antes del fin del horario institucional.

Utilizacién del talento humano

El grado de utilizacidn que se le da a este recurso depende directamente del
numero de cirugias que se programan y de la duracion del acto quirurgico. El tiempo
sobrante dedicado a otras funciones no es posible incluir en el anélisis por no existir

un registro de esas actividades y del tiempo utilizado en las mismas.

Tabla 15

Horas contratadas y porcentaje horas laboradas en cirugia programada de los/as Licenciados/as de
Enfermeria. Primer semestre 2019

Cirugias programadas enero febrero marzo Abril mayo Junio

Total Cirugias 1003 1003 840 905 944 900

Horas promedio 1.387 1.387 1.162  1.418 1.306 1.245
Horas promedio 2808 2556 2676 2792 2753 2753
contratadas

Porcentaje de utilizacion 49,41 51,2 43,42 44,84 47,43 45,22

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

El personal de Licenciados/as de Enfermeria (categoria ocupacional enfermera
3) que realizan funciones administrativas no estan incidas en este analisis. En el
analisis del cuidado directo (instrumentacion o circulacion de cirugias) estan
incluidos 22 licenciados/as de enfermeria, con un tiempo promedio de contratacién
mensual de 160 horas cada uno, con turnos de 12 horas por dos dias consecutivos y
dos dias libres. En forma global emplean entre el 43 al 51% de, tiempo contratado,
sin poder justificar el restante tiempo por no existir registros de otras actividades que

realicen.



75

Tabla 16

Horas contratadas y porcentaje horas laboradas en cirugia de emergencia de los/as Licenciados/as
de Enfermeria. Primer semestre 2019

Cirugias emergencia enero febrero marzo Abril mayo Junio

Total cirugias 406 364 384 385 388 357

horas cirugia 629 564 595 597 601 553

Horas promedio 2956 2956 3069 2844

contratadas 2811 2956
% 27,46 19,09 1939 20,98 21,39 18,72

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

De las horas contratadas para fines de semana de este recurso humano solo
entre el 19 al 28 % del tiempo contratado es utilizado en el cuidado directo
(circulacion o instrumentacion), se evidencia un nimero elevado de estos
profesionales (10 a 11 por turno). No hay registros para justificar la diferencia de
tiempo de las horas no ocupadas por la que se contratd. Se concluye que existe sub

utilizacion de este recurso.

Los auxiliares de enfermeria laboran de acuerdo a los registros de programacion
quirdrgica como circulantes con un porcentaje superior al 90% del tiempo contratado.
Se observa una distribucion de trabajo desproporcionada con relacion al grupo de

licenciados en enfermeria, lo que da un recargo de trabajo a ese grupo ocupacional.

Tabla 17
Horas contratadas y porcentaje horas laboradas en cirugia programada de los Auxiliares de
Enfermeria. Primer semestre 2019

Cirugias programadas enero febrero Marzo abril Mayo junio

Total Cirugias 450 480 475 440 4890 450
Horas promedio de cirugia 615 664 657 609 664 623
Horas promedio contratadas 676 676 676 676 676 676
Porcentaje de utilizacion 90,98 98,22 9720 90,04 98,22 92,09

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.
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Los Auxiliares de enfermeria asignados a los turnos de la noche, fines de
semana Yy festivos cumplen la funcion de circulantes y de su tiempo contratado entre
el 44 al 51 %, lo ocupan en esta asignacion, la otra fraccion de tiempo (50%
aproximadamente) posiblemente cumplen otras funciones asignadas de acuerdo a su

perfil ocupacional, las mismas que no son registradas.

Tabla 18

Horas contratadas y porcentaje horas laboradas en cirugias de emergencia de los Auxiliares de
Enfermeria. Primer semestre 2019

Cirugias de enero febrero Marzo abril mayo  junio
emergencia

Total de cirugias 406 364 384 385 388 357
Horas cirugia 629,3 564,22 5952 596,75 601,4 553,35
Horas promedio 1244 1244 1244 1244 1244 1244
contratadas

Porcentaje de 50,59 4535 4785 4797 48,34 44,48
utilizacién

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

El tiempo de utilizacion de este grupo representa el trabajo realizado en el acto
quirdrgico, no esta registrado los tiempos de atencion en el preoperatorio y el tiempo
de entrega post quirurgica, debido a que el sistema informatico no registra estos

datos. El promedio del tiempo utilizado contratado esta entre el 48 al 55%.

Tabla 19

Horas contratadas y porcentaje horas laboradas en cirugias programadas de los anestesiélogos
Primer semestre 2019

Cirugias programadas enero febrero marzo abril mayo  junio
Total cirugias 1.003 1003 840 905 944 900
Horas promedio anestesia  1.387  1.387 1.162 1.252 1306 1.245
Horas promedio 2.380 2380 2380 2380 2380 2380
contratadas

Porcentaje de utilizacion 50,65 58,30 4882 52,60 54,87 5231

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.
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Tabla 20

Horas contratadas y porcentaje horas laboradas en cirugias de emergencia de los anestesiélogos
Primer semestre 2019

enero febrero marzo abril mayo junio
Cirugias emergencia 406 364 384 385 388 357
Horas anestesia 629 564 595 597 601 553
Horas promedio 800 800 800 800 800 800

contratadas anestesiélogo
Porcentaje de utilizacion 78,62 70,50 7437 7472 75,12 69,12

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

En relacién a los resultados del tiempo utilizado paras emergencias el
porcentaje se encuentra entre el 69 al 79%, mas alto que las cirugias programadas,
esto se relaciona con la dotacién de residentes de la especialidad que corresponde a

un postgradista asignado por turno a quiréfano.

Tabla 21

Horas contratadas y porcentaje horas laboradas en cirugia programadas y de emergencia de los
médicos residentes y de postgrado Primer semestre 2019

Cirugias programadas enero  febrero marzo abril mayo  junio
Cirugias programadas 195 115 214 244 281 341
Cirugias emergencia 406 364 384 385 388 357
Total de cirugias 601 479 598 629 669 698
Horas cirugia 2.618 1965 1964 2028 2114 2110
Horas promedio 3.840 3840 3840 3888 3840 3840
contratadas

Porcentaje de tiempo 68 51,17 51,15 52,16 55,05 54,95
utilizado

Tomado de los registros de las salas de operaciones del Hospital de segundo nivel del IESS, Guayaquil
de Enero a Junio de 2019.

El grupo ocupacional médicos residentes y postgradistas realizan funciones en
quirdfano en el acto quirurgico, en las cirugias programadas como asistentes y en las
emergencias como cirujano principal y asistente respectivamente. El tiempo utilizado

fluctta entre el 33 al 47% del tiempo contratado. Estos funcionarios cumplen labores
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asistenciales en emergencia y hospitalizacion, sin ser posible cuantificar estos

tiempos por falta de registros.

Meédicos tratantes

Para este tipo de personal no existen registros que permitan medir las horas
disponibles para el quiréfano, debido a que cada especialidad lleva un registro de
horarios, pero no se registra el cumplimiento de las horas de trabajo en el acto

quirdrgico.

Eficiencia del CQC

Eficiencia es lograr un efecto determinado, (RAE) o sea la relacion entre los
resultados logrados y los recursos utilizados en forma efectiva; con el minimo de
recursos utilizados (Carrefio, 2008). Para la evaluacion del CQC se utiliz6 un grupo
de indicadores propuestos por autores como Macario y aplicados en investigaciones

de eficiencia.

Los indicadores utilizados fueron clasificados como indicadores de proceso, ya
gue se relacionan a las actividades relacionadas a la utilizacion eficiente de los
quirdéfanos del hospital. Se utilizaron indicadores como medidas verificables de
resultados, disefiadas para contar con un estandar contra el cual evaluar, estimar o
demostrar la eficacia del servicio. Los resultados obtenidos alertan sobre la existencia

de falencias o problemas.

En el CQC del hospital en estudio, entre el 2 de enero al 30 de junio del 2019,
se realizaron 7829 cirugias, de las cuales 5545 fueron cirugias electivas (58,90%) y

2284cirugias de emergencia (41,18%), En el turno de 7 a 15 horas el indice de
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productividad por horas fue de 0,6248, en el turno de 15 a 20 horas fue de 0,56. La
tasa de suspension fue del 4,63% sin conocerse las causas de suspension. El 15% de
las cirugias electivas comienzan con atraso con relacion de la hora programada. El
indice de ocupacién de fue del 72% de promedio en el turno de la mafiana y en el
segundo turno disminuye al 45,86%. El rendimiento del recurso humano, se
encuentra vinculado a la eficiencia, existir subutilizacion del talento humano. Estos
resultados muestran una eficiencia media, los mismos que pueden ser mejorados y asi
aumentar la produccion, la rentabilizar de las costosas instalaciones, equipamiento,

mantenimiento, y disminuir las listas de espera.

Los indicadores fueron herramientas basicas para medir cuantitativamente el
desempefio del proceso, que permitié obtener informacion que contribuy6 a evaluar
las actividades de la prestacion de un servicio que en este caso se refirio al uso

eficiente del quiréfano.

Medir la eficiencia de los quiréfanos fue un trabajo complicado, debido a la
complejidad de medir conceptos abstractos, sin desconocer la variedad de intereses
que influyen en la evaluacion, afiadida a la incompleta informacion estadistica, y la

falta de cultura administrativa para la realizacion de la evaluacion.

La medicion de la eficiencia del CQC fue necesario de una operacionalizacion
cuantitativa para hacer comparaciones en el tiempo, en el espacio y de informacion y

de estandares que permitieron la identificacion de fallos.

Una vez realizado el andlisis estadistico se concluye que de enero - junio

2019, diez quirdfanos para cirugia electiva, 93% dias disponibles y un quiréfano de
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emergencia. Ademas, se realizaron 5595 cirugias electivas y 2284 de emergencia. El
tiempo utilizado en cirugias electivas, 7 a 15 h, 72,40% y de 15 .20 h el 45,86%, tasa
de suspension de cirugias programadas 4,63%. El retraso de las cirugias fue del 15 %.
La utilizacion del talento humano fluctio entre el 20% a mas del 90% de acuerdo a la
categoria ocupacional. Se concluye que el nivel de eficiencia se encuentra
influenciado por la produccién que ocasiona la subutilizacién de los recursos y
existen deficiencias en el sistema de informacion. Con este analisis nace la propuesta
de implementar un sistema informético automatizado y estandarizado para el registro

de la informacién.
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Capitulo IV

Propuesta del sistema informatico para el CQ

Una vez presentado los resultados se procede a realizar el presente acapite.
Los indicadores ayudaron a medir el desempefio del proceso para evaluar la eficiencia
de los quirofanos del hospital de segundo nivel y demostro que es necesario
implementar un sistema informatico para aprovechar el tiempo de utilizacion de los

quiréfanos.

Antecedentes

La aplicacion del sistema informético en las instituciones operativas del IESS
comenzd en el quinquenio 2010 — 2015, al inicio el proyecto tenia un sistema de
informacion administrativo, desintegrado, compuesto por multiples sistemas
independientes, administrado por diferentes grupos no coordinados y con

infraestructuras tecnoldgicas diversa de hardware y el software.

A nivel local una institucion local realizé la implementacién de la historia
clinica electronica con la contratacion de una empresa extranjera y llevada como un
proceso interno de adaptacion del sistema informatico, pero del CQ se lleva el
registro de control de insumos, materiales, medicamentos, pero como parte del
concepto administrativo de control de costo, pero no como un sistema informatico

especifico.

La actividad quirdrgica en los hospitales necesita ofrecer a los planificadores y

gestores de actividad quirdrgica de un sistema de informacion especifico para la
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gestion de la actividad que se desarrolla en el CQ, siendo un espacio de trabajo
critico, en los que una buena gestion obliga a tomar en consideracion los aspectos
economicos, de talento humano, de recursos materiales, aspectos asistenciales de los

pacientes y de su familia.

El paso del paciente por el CQ forma parte de un proceso asistencial, con
origen, y posterior salida hacia otros servicios asistenciales del hospital, y la
informacidn debe transcurrir de forma eficiente. El servicio que gestiona el CQ
necesita del apoyo de otros servicios del hospital, como la gerencia, recursos
humanos, area financiera, entre otros, por lo que la integracion se convierta en un
requisito indispensable para cl Sistema de Informacién del CQ, que pretende
completar las necesidades de la organizacion. El sistema informatico integrado
facilitaria el acceso a la informacion, la comunicacién y la adopcion de medidas que
ayuden a mejorar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente (Otero et al.,

2013).

Situacioén actual

La historia clinica es un documento que es utilizado en un paciente, cuando
acude a una institucion de salud, el mismo que debe ser llenado por un profesional de
salud. En la informacion basica constan los datos personales y clinicos del paciente.
En el Hospital en estudio, los registros médicos que se utilizan estan en forma

electronica en forma parcial.

En los hospitales del IESS no esta incluida en la historia clinica electrénica la

informacion que generan los CQ, en lo relacionados con la atencion al paciente, cuyo
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proceso es complejo, que necesita de la coordinacion entre los profesionales de

distintas profesiones sanitarias.

Los datos administrativos del servicio generan un alto consumo de recursos y
no produce informacion coordinada relativa al flujo del paciente por el CQ, que
forma parte de un proceso complejo y la informacién debe fluir entre ellos de forma
eficiente, para alcanzar la concordancia entre el tiempo agendado (tedrico) y real para
la distribucion del talento humano y los recursos, fisicos y materiales de forma

equilibrada.

La informacion que genera el CQC debe integrarse al sistema general del
hospital, como un requisito necesario para que el Sistema de Informacién, complete

las necesidades de la institucion.

Los beneficios de la informacion son claros y suficientes, y la evidencia
demuestra que la adopcidn de nuevos sistemas de informacion no es una tarea facil y
que las tasas de utilizacion no son las esperadas para el momento tecnoldgico, y son
pocos los ejemplos de implementacion en el pais, ya que la mayoria son parciales y

disefiados para el control de costos de la empresa privada.

Objetivo
Proponer la implementacion de un sistema informatico en el centro quirtrgico
central en el hospital de segundo nivel del IESS, para sistematizar, mejorar la

informacion y la evaluacion del servicio.
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Caracteristicas del programa informatico para el centro quirdargico

La tecnologia de informacion y comunicacion, junto con la metodologia de
procesamiento de la informacion ha evolucionado influyendo en la gestion
hospitalaria. EI impacto se ha orientado a perfeccionar los procesos, al aumento de

productividad y al control de la gestién financiera.

El sistema es complejo, y debe ser estudiado en sus multiples componentes al
no ser lineal, es emergente y de comportamiento dinamico que interacttan entre ellos.
La metodologia debe reflejar las interacciones en un modelo de ocho dimensiones
que ofrecen un marco conceptual disefiado para analizar las variables involucradas en
el disefio, desarrollo, implementacion, uso y evaluacion del sistema (Sittig &Singh,

2005).

Estas dimensiones son:
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Figura 4. Dimensiones del programa

El sistema informatico debe permitir un tratamiento sistemético de datos,
informacion y conocimiento del entorno quirdrgico que favorezca la continuidad del
cuidado a través del mejoramiento la comunicacion del equipo de salud y el acceso a
la informacién, que lleve la disminucién de los errores y de soporte a la toma de

decisiones (Bright, et al., 2012).

El sistema se debe ser controlado en tiempo real el funcionamiento y
rendimiento de las salas de operaciones y su resultado debe reflejar la gestion integral
de los mismos, desde la programacién quirdrgica, rendimiento de cada uno de los
quirdfanos e incorporar los algoritmos que permitian priorizar las operaciones mas

frecuentes de las listas de espera.
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Los flujos a incorporar deben ser:

a) Flujo de anestesia, referente a la atencidn realizada por el anestesiélogo,
que incluye el tiempo cero (momento en que el usuario ingresa a quiréfano para
la preparacién pre-anestésica) y tiempo uno o final, (momento en que el usuario
es entregado a la sala de recuperacion).

b) Flujo de cirugia, (tiempo cero el momento en que el cirujano realiza la
incision quirurgica) y tiempo uno o final (momento en que el cirujano termina
de cerrar la herida)

C) Flujo del paciente, tiempo cero (se mide desde el momento en que el
paciente ingresa al quirdfano hasta el momento en que sale del mismo (tiempo
final).

d) Flujo de limpieza. (limpieza recurrente / limpieza terminal)

La planificacion quirdrgica debe comenzar desde la entrada en la lista de espera

y los requisitos del software deben cumplir los siguientes requisitos:

Filtrado sobre la lista de espera quirdrgica, el o los planificadores deben realizar
el filtrado sobre la lista de espera para organizar, ordenar y priorizar la programacion

de los pacientes asignados al CQ.

Busqueda de pacientes sobre la lista de espera quirdrgica, el o los gestores que
realizan la planificacion quirtrgica deben realizar busquedas de los pacientes por

maltiples opciones.

Planificacion automatica de la lista de espera, a través de la utilizacién de un

algoritmo de planificacion inteligente. El sistema debe ser capaz de proponer la
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programacion quirdrgica sobre un rango de fechas y quir6fanos. El sistema de
programacion de pacientes debe tomar en cuenta los criterios de equidad,

cumplimiento y de aspectos de demora maxima.

Programacion de pacientes, el sistema debe permitir seleccionar un paciente de
la lista de espera o del censo de pacientes ingresado en el hospital y programar sobre
una asignacion quirurgica creada en la aplicacion. De esta forma se creard un

borrador de la programacion quirurgica.

Planificacion quirdrgica, el sistema debe permitir:

a) Impresién de programacion y tener una herramienta que permita modificar
la programacién quirurgica.

b) Examen inteligente que ajuste la duracién de las cirugias, tomado en cuenta
las caracteristicas del CQ.

C) Replanificar una intervencion, durante el proceso quirdrgico se puede
suspender una cirugia, la aplicacion debe permitir replanificar la intervencion
hasta que se lleve a cabo.

d) Registro de preparacion de la intervencion, la herramienta debe ofrecer al
usuario interno la posibilidad de registrar informacion relevante que puede ser
necesaria para la intervencion quirdrgica del paciente.

e) Planificacion de sustituciones, el gestor encargado de realizar la
programacion quirdrgica debe contar con una herramienta para arreglar la lista
de intervenciones cuando se cancela una intervencion.

f) Asignacion de los cirujanos y ayudantes que participaran en el proceso

quirdrgico.
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)] Registrar la solicitud de cancelacion de intervenciones.
h) Propuesta de programacion quirdrgica, una vez realizado el borrador, el
programador, debe enviar la propuesta al servicio o al personal respectivo, para

su aprobacion y proceder a llamar a los pacientes incluidos en el programa.

) Divulgar el programa quirdrgico, aprobado por el gestor responsable.
), Realizar el cambio de quir6fanos en caso necesario.
K) Mover en bloque las intervenciones quirdrgicas, cuando se presenten

averias o cierre de un quirdfano, el sistema debe consentir que esas cirugias

sean reasignadas a otra/s sala de operaciones disponible.

El programa informético debe permitir la confinacion de la cirugia por el
paciente a través de consulta en linea de la propuesta de la cirugia, debe tener

incorporados filtros para el registro de la decision y organizar el trabajo.

Gestion y asignacion de recursos: Es necesario que el programa informatico
realice la asignacion de recurso (tiempo de quiréfano), y del team quirargico
(disponibilidad real del talento humano), equipo material e insumos necesarios,
asignacion de equipamiento electro médico, asignacion de material implantable y

asignacion de hemoderivados.

Reporte estadistico y explotacion de datos: El sistema debe cubrir las
necesidades de reportes propios de la actividad diaria, a nivel de estadisticas como
informes y consultas. La solucion debe tener la capacidad analitica para la utilizacion
de la informacion del sistema, que permita a los usuarios internos realizar andlisis no

preestablecidos, sobre los datos brutos
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Los indicadores a implementar en el cuadro de mando de gestion operativa serian:

Intervenciones
quirurgicas totales

Intervenciones
(cirugias) por quirdfano.

. —y

g N
Porcentaje de cirugias
programadas
procedentes de lista de
espera.

r

Cirugias suspendidas

Figura 5. Indicadores a implementar en la gestion operativa
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Historia clinica electrénica

Es un documento que cada vez que un paciente acude a una institucion de
salud, debe ser llenado por un profesional salubrista. Su informacion basica consta de
los datos personales y clinicos del paciente. Disponer de registros médicos en forma
electronica facilita el acceso a la informacion, la comunicacién y la adopcion de

medidas que ayuden a mejorar la calidad de la salud y la seguridad de los pacientes

Impulsar el uso del “Registro Electronico de Salud” (RES) y capacitar e
informar a toda la poblacion sobre la importancia del cuidado apropiado de la
informacion clinica es imperativo. La OPS fomenta el desarrollo de sistemas locales,
a través de la capacitacion y equipamiento a gobiernos y organizaciones no

gubernamentales (Albarracin, 2018).

Cobertura de los servicios de salud Ecuador 2015
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Figura 6. Cobertura de los servicios de salud en el Ecuador 2015

Tomado de Albarracin, R. (2018). Resultados de la implementacion de registros médicos
electrénicos (EMR) a nivel regional.

Antes de implementar un sistema de informacidn en salud es necesario implementar

politicas nacionales. Los registros electrénicos son la puerta principal de entrada de
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datos al sistema de informacion por parte de los profesionales de la salud. La historia
clinica, esta formada por documentos, tanto escritos como graficos que contienen
informacion de salud y enfermedades de una persona. En el Ecuador y en los paises
Latinoamericanos, la historia clinica todavia se maneja en papel por los profesionales
de la salud, con todas las limitaciones y riesgos que esto trae. En los ultimos afios se
ha promovido el uso del RES como una manera de disminuir los riesgos y

desventajas del uso del papel.

La informacion debe ser completa, debe estar concentrada y evitar repeticiones.
En la historia clinica deben estar registrados los datos demogréaficos del paciente,
ubicacion del paciente, episodios, sub-episodios y citas y pruebas el diagnéstico,
diagnostico (s) utilizando la nomenclatura CIE vigente, intervencion quirargica
realizada, (hora de comienzo y final real de la intervencion) tipo de anestesia,
hallazgos quirdrgicos, imagen, examen patoldgico intra o post cirugia, entre otros;
registrar el lugar a donde se le transfiere al paciente inmediatamente después de la
intervencion. Equipo quirargico conformado por cirujano, ayudante (s), anestesista y
personal de enfermeria que han asistido en la intervencién (instrumentista y

circulante).

Para la implementacion del sistema informatico segln Plazzotta, et al (2015) se

debe tener en cuenta las siguientes sugerencias:
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La demanda de manegjo de las patologias quirurgicas y ¢l mejoramiento de la relacion calidad/costos, coordmacion y
continuidad de cuidados entre todas las especialidades. La informacion de la historia clinica (continuidad e integralidad) son
elementos criticos para este objetivo

/

El modelo del proyecto informatico, debe tener establecida la mision y valores de la organizacion,

[

/

S¢ debe conformar un grupo de conduccion del proceso, conformado con un grupo de medicos, enfermeros y de experfos en
informatica que hagan de puente entre las dos disciplinas y culturas y como requisito deben tener formacion en informatica en
salud
~

Los procesos deben redisefiarse en conjunto y el sistema debe garantizar su cumplimiento.

[

/

El equipo de salud tiene poca resistencia al cambio, siempre y cuando el cambio no esté fuera de su control y no busque

modificar las condiciones imperantes.
x

/

La codificacion y control semantico no deben interrumpir el proceso de registro, ni alterar la atencion. La captura primaria del
dato debe ser lo mas precisa posible.

v

Existe una gran diferencia entre guardar datos en la computadora y crear conocimiento para cambiar la ecuacion
calidad/costos, y que estos modifiquen los indicadores sanitarios.

Figura 7. Implementacion del sistema informatico
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Conclusiones

En las bases tedricas se establecio que la gestion y administracion son los ejes
que sustentan la eficiencia de los servicios sanitarios y que tienen relacion con la
calidad de la atencion y se hace referencia a la eficiencia como la relacion entre los

recursos utilizados en un servicio y los logros con el mismo 0 menos recursos.

La medicion de la eficiencia de un servicio de salud como de los quir6fanos es
una tarea dificil por la complejidad que conlleva la medicion de conceptos abstractos,
y una variedad de intereses que pueden influir en una evaluacion de ese tipo. En los
sistemas de salud publicos no se hace la evaluacion de eficiencia y solo se utilizan
indicadores generales de produccidn, la falta de control se refleja en la disminucion

de ofrecer los servicios sociales.

Fue necesario medir la eficiencia de los quirdfanos a través indicadores
concretos y medibles que requirié de los registros que se constituyeron en el insumo
para la medicidn. Se utilizé indicadores que permitieron ser determinados

numeéricamente, simplificando asi la evaluacion.

El sistema de informacion utilizado fue limitado, haciéndose dificil medir el

rendimiento de los quir6fanos segun la complejidad de las intervenciones quirdrgicas.

Los trabajos investigativos revisados proporcionaron datos importantes sobre
las metodologias de evaluacion e indicadores utilizados y los resultados que producen

sobre la gestion de los servicios sanitarios y de sala de operaciones.
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Este trabajo se realizd en el CQC del hospital de Il nivel del IESS, cuenta con
11 quirofanos, diez asignados a cirugias electivas por especialidades y uno asignado a

tiempo completo para cirugias de emergencia.

Con relacion a los dias disponibles en el primer semestre del 2019, se utilizaron
124 dias habiles de trabajo, sin contar los fines de semana y feriados oficiales, en los
cuales los quir6fanos asignados a especialidades no son utilizados. Sin embargo,
existen factores que ocasionan que algunos dias Utiles, no se utilizaron uno o0 mas
quirdfano sin poder conocer las causas, debido a que no se registra el motivo de la no

utilizacion.

Se determino que el CQC en el turno de 7 a 15 horas estuvo proximo al
estandar del 80% de utilizacion del quiréfano, disminuyendo en el turno de 15 a 20

horas, alrededor del 50 %.

En relacion a la productividad se realizaron cirugias electivas en el turno de 7 -
15 horas 4127 (73,76%) y en turno de 15 -23 horas 1468 (26,23%) y 2284 cirugias de
emergencia, equivalente al 40,82% en correlacion a la produccion total de cirugias
efectuadas en el CQC. En el turno de 7 — 15 horas se utilizaron 6690 horas de
quirdéfano (72%) con relacion al tiempo disponible, con diferencias entre

especialidades y el turno de 15 -20 horas, se utilizaron 2644 (45,86%).

Con relacion al indicador Porcentaje de utilizacion de quiréfanos, existen
limitaciones y su célculo se realiz6 con valores promedio ya que sélo se lleva un
registro diario de la programacién quirurgica con el tiempo de ocupacién en horas,

por lo que se hace necesario implementar el registro del tiempo efectivo o tiempo de
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anestesia, determinar los periodos por los que el paciente transcurren desde el inicio

de la anestesia hasta el traslado a recuperacion post anestésica.

El aprovechamiento de las salas de operaciones en el turno de 7-15 horas fue
del 84,57% con un tiempo promedio de cada cirugia de 82 minutos y en el turno de

15 — 20 horas fue 86% Yy el promedio de duracion de las cirugias de 93 minutos

La tasa de suspension de las cirugias electivas fue del 4,63%, sin ser posible
establecer las causas debidas a la falta de registros. La falta informacion no orienta a
buscar estrategias para mejorar la calidad de la asistencia y de la eficiencia del

servicio ofrecido a los usuarios externos.

El retraso en el comienzo de las cirugias se presenta en el 15 % de atraso,
debido a causas como la llegada tardia de los profesionales, mayor tiempo en el

preoperatorio y demora en la limpieza de las salas de operaciones.

La utilizacién del talento humano fue analizada en funcion a la programacion
quirurgica y la duracion del acto quirdrgico, lo que da que la utilizacion promedio
esta alrededor del 50%, con variaciones que van del 20 al 90%, La evaluacion del
centro quirdrgico forma parte del proceso de gestién que tiene como objetivo medir,
controlar y dar seguimiento a los resultados obtenidos de las actividades realizadas en

un tiempo especifico.

Con relacion a la utilizacion del talento humano, no fue posible justificar el
tiempo no utilizado en otras actividades asistenciales por falta de informacion, siendo

necesario realizar evaluacién de rendimiento del talento humano.
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El nivel de eficiencia del CQ se encuentra directamente influenciado por el

nivel de produccion que ocasiona la subutilizacion de los recursos.

Se llego a establecer que existen deficiencias en el sistema de informacion que

limita el desarrollo del proceso administrativo.

Uno de los problemas practicos que sale del uso de indicadores de eficiencia, es
que se hace necesario el uso de varios de ellos para tener una idea global de como se
estd brindando el servicio en el quiréfano, pero solo el uso del sentido comun, la
experiencia y la destreza administrativa lograran hacer un balance adecuado de la

informacion que pueden brindar los indicadores y la vision global que es necesaria.

El uso de indicadores es y seguira siendo de utilidad para el grupo de
conduccién del quirdfano, de las autoridades hospitalarias que estan vinculadas con el

desarrollo del Sector de la Salud y de los hospitales en particular.
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Recomendaciones

Un aspecto fundamental es socializar los resultados de la investigacion con los
directivos y gestores del blogue quirurgico del hospital para que conozcan los aciertos
y limitaciones identificado en el andlisis de resultados de los indicadores de eficiencia
y promover la importancia de medir con estos indicadores el centro quirurgico,

debido a su importancia dentro de la actividad hospitalaria.

Disefiar una ficha técnica con los indicadores a ser evaluados identificando los
registros necesarios y definir a los profesionales del centro quirdrgico responsables de
su control, de forma que se fortalezca el proceso y se incluyan en el reporte de la
actividad quirurgica para demostrar su productividad y rendimiento, lo que no impide

que se utilicen otros indicadores como parte del control interno del servicio.

Implementar estrategias que permitan aumentar la programacién quirtrgica con
el fin de mejorar el tiempo de ocupacidén del quir6fano, asi como la utilizacion de la
capacidad instalada y de los recursos con que se cuenta. Una estrategia es que el turno
de la tarde se extienda hasta las 22 horas incrementando las horas Utiles de

quiréfanos.

Reorganizar la distribucion del talento humano, con el fin de alcanzar una
mejor utilizacion de los mismos y elevar la eficiencia del servicio y realizar la

evaluacion de rendimiento de este recurso es indispensable.

Otra estrategia seria establecer la cirugia ambulatoria de bajo riesgo quirdrgico,
como un elemento clave para aumentar el nivel de produccion, y la capacidad de

resolucion del quiréfano.
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El uso de indicadores de eficiencia debe ser de utilidad para los gestores del
quiréfano y de las autoridades sanitarias, sin embargo, es necesario tener en cuenta
que para la obtencion oportuna de los datos es necesario contar con un Sistema de

Informacién automatizado.

Es necesario realizar el monitoreo de la calidad de las fuentes basicas de la
informacion, en particular de la historia clinica, fuente principal de informacion sobre
las caracteristicas de los pacientes. La deficiencia del sistema informatico hace
necesario la adquisicion e implantacion de un Software de Planificacidon y Gestion de

Informacion del Centro Quirurgico.

Revisar sistemas informaticos ya existentes e implementados en CQ de paises
latinoamericanos y europeos como Espafia, y valorar cual de ellos es el que més se

adapte a la realizad local y comprar la patente para su uso.

Trabajar in situ con técnicos nacionales para definir los flujos y en base a ellos
disefiar un sistema propio adaptado a la realidad local Ventaja: utilizacion del talento

nacional, y ser aparentemente mas econoémico.

Tercerizacion, la adquisicion de la herramienta (software) pero no el
conocimiento sobre la disciplina ni el disefio del proyecto o la evaluacion del impacto

del mismo.
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Apéndice A: Dias habiles de trabajo del quiréfano

Ao 2019

Mes  N° dias mes N° dias N° dias festivos N° dias habiles mes

fin semana

Enero 31 8 1 22
Febrero 28 8 20
Marzo 31 10 2 19
Abril 30 8 1 21
Mayo 31 8 2 22
Junio 30 10 20

Total 181 52 6 124

Tomado del calendario de actividades CQ 2019



Apéndice B: Dias no disponibles de salas de operaciones del quiréfano central enero - junio 2019
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Salas de cirugia Afio 2019
enero febrero marzo abril mayo junio Total
No Sin Sin Sin Sin Sin Sin semestre
operativo  programacién programacién programacion programacion programacion programacion
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
1. Cirugia uroldgica 9 (11,53) 9 (11,53)
2. Cirugia vascular 1(1,28) 4 (5,12) 1(1,28) 2 (2,56) 8 (10,25)
4. Cirugia 1(1,28) 1(1,28) 2 (2,56)
5. Cirugia 1(1,28) 1(1,28) 2 (2,56) 2 (2,56) 7(8,97)
6. Cirugia pediétrica 1(1,28) 1(1,28) 2 (2,56) 6 (7,69) 1(1,28) 3(3,84) 14

17,94

7. 1(1,28) 5 (6,41) 4(5,12) 4 (5,12) 1(1,28) ( 15 )
Otorrinolaringologia (19,23)

8. C oftalmoldgica 1(1,28) 3(3,84) 5(6,41) 5(6,41) 3(3,84) 2 (2,56) 19

124,35)

9 Cirugia pléastica 1(1,28) 1(1,28)
10 C traumatoldgica 1(1,28) 1(1,28)
11 C traumatologica 1(1,28) 1(1,28)
3 Emergencia 1(1,28) 1(1,28)
TOTAL 19 /24,35) 9 (11,53) 7 (8,97) 15 (19,23) 12 (15,38) 10 (12,82) 6 (7,69) 78 (100)



Apéndice C: Cirugias realizadas en enero 2019

Cirugias realizadas enenero 2019 Turno de 7-15 horas
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ALA 8 9 10 / 6 3 4 8 29 30
1 Urologia NodNo (NoNo(Nod 3| 3|Nog 4| 4| 3| 3[Nog 3| 3| 3| 3|Nog 4| 3| 2|NoOp 41
2 Cirugia vascular 2 2| 3| 1| 4] 1| 7| 4] 3| 4] 3| 3| 4 3| 3] 4] 3] 4/ 3] 3NoOp 64
4 Cirugia general 3| 4 5| 4 4] 4 4] 6| 4| 4] 4 4] 4] 4 5] 51 5 4 4 2| 4[NoOp 87
5 Cirugia general 3| 3| 3] 5 4 5 6| 2| 4/ 4 4 6| 4| 5 5 5 4/ 3] 4/ 5/ 5[NoOp 89
6 Pediatrica 2l 5/ 3] 5 5 2| 3 5 5 5Nog 6/ 4| 4 1] 1] 5 5/ 5/ 5/ 3[NoOp 79
7 ORL 3] 2| 5| 2| 2|Nog 3| 5| 3[No 1| 3| 5[Nog 4(Nopg 2| 3] 2| 1|NogNoOp 46
8 Oftalmoldgica No gNo gNo 3] 8 8 8 1 8 8 7 9 9 5 9 8/ 8 6| 3 8 8NoOp| 124
9 Ciugia plastica 4 3| 4] 4] 4 5 31 5 3 4/ 5 3| 5 6| 3] 2| 5 4 4] 3] 4|NoOp 83
10 Traumatoldgica 4 4| 4] 4 3| 5| 5/ 3| 4] 4 4| 3| 3| 2| 4] 4 4] 4 3| 4 4|NoOp 79
11 Cirugia traumatological 2| 4| 2| 3| 5 4| 5 3| 3| 4 4 4] 3| 3] 4, 4 4] 5 4 4] 4|NoOp| 78
Total 23| 25| 28| 33| 30| 40| 42| 37| 39| 40| 36| 44| 40| 36| 41| 35 44| 37| 37| 38| 37|NoOp| 770




Apéndice D: Tiempo de ocupacién quiréfano enero 2019 turno de 7-15 horas

Tiempo de ocupacion quirofano enero 2019 turno de 7 A 15 horas
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0 Total

ALA 3 0 / 5 3 4 8 29 30 Horas

1 Urologia No dNo (NodNo(Nod 5/ 5|Nog 7| 8|55 7[Nog 75 7,5 6| 55Nog 1| 7| 75|NoOp| 79,5
2 Cirugia vascular 3,5 4 8| 8| 75/ 15 6| 4/ 6/ 6/ 35 6/ 2| 2[45 35 3 4| 3] 7[NoOp 93
4 Cirugia general 71 6 8 4 5 8 8 8 8 6| 8 785 8 6/ 7/75 8 6/ 8 7|NoOp| 149
5 Cirugia general 451 6| 8 8 8 8 8 4/ 8 8 8/ 75 8 8 8 8 7 5 8 7| 8|NoOp| 153
6 Cirugia pediatrica 2| 8 4, 8/ 75 8 6/35 4 5Nog 8 4/ 6/ 5 2| 5 6| 5 5 2[NoOp| 104
7 ORL 6] 1| 8| 3| 3|Nog 8| 8|NogNo 3] 3] 8|Nog 2|Nog 4| 6] 25 5/NogNoOp| 70,5
8 Cirugia oftalmologica |NogNogNog 45 8/ 8/ 8/ 15/ 4/ 8/ 8 5 8 5 8 8 75 5 6/ 7/ 8NoOp| 118
9 Ciugia plastica 55| 8/ 8| 8 8 4/ 6|55 8 7| 765/ 55 4] 5/55] 75 75 75 5| 75[NoOp| 137
10 Cirugia traumatological 8| 8/ 8/ 7| 6/ 8 8 8 3 8 8 8 6| 6/ 8 7/ 7| 7| 8 6/ 8NoOp| 151
11 Cirugia traumatological 4| 8/ 5/ 8/ 8 8 8 7/45 8/ 8 7/ 6/ 7| 6/ 7| 8 8 8 8 8NoOp| 150
Total 23| 25| 28| 33| 30| 40| 42| 37| 39| 64| 62| 63| 60| 54| 58| 55| 63| 56| 56| 61| 63|NoOp| 1204




Cirugias realizadas enenero 2019 Turno de 15-20 horas

Apéndice E: Cirugias realizadas en enero 2019 Turno de 15-20 horas
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ALA 8 9 10 4 5 3 4 8 29 30 OTA
1 Urologia No ((No (No (No (No Op No prog No op 0
2 Cirugia vascular Emerg 3] 3 No op 6
4 Cirugia general 2l 3] 2| 3 21 1 2| 2] 21 2| 2| 2| 2| 2| 1 4| 2|Noop 36
5 Cirugia general 2 1 2 1] 1] 1 2 1|No op 11
6 Cirugia pediatrica 1 Nopg 1 1 11 1 1] 1 No op 7
7Cirugia ORL/otras Nog 6/ 8/ 3|Nog 2| 3| 8[Nog 4|Nog 4| 6/ 3| 2|{NogNoop 49
8 Cirugia oftalmolégica [No gNo gNo prog 4, 2| 1 3 2| 2 1 1 2 3| 4| 2|Noop 27
9 Ciugia plastica 1l 2| 1] 2 1l 1 1l 1 2| 1| 2| 2|Noop 17
10 Cirugia traumatoldgica 3| 1| 2| 3| 2| 1 1| 2| 2| 2| 3| 2| 1] 2| 3| 2| 2| 2| 3] 2|Noop 41
11 Cirugia traumatoldgica 2| 2| 2| 3 2| 1 3| 3| 1| 1 2| 3| 1| 3| 2| 2| 1 3| 2|Noop 39
Total | 0| 3| 3| 10| 19| 10| 16| 10| 14| 9| 10| 11| 17| 8| 12| 11| 13| 15 13| 18| 11|Noop | 233




Apéndice F: Tiempo de ocupacién quiréfano enero 2019 turno de 15 -20 horas

Tiempo de ocupacion quirofano enero 2019 turno de 15 - 20 horas

117

ALA 8 9 10 4 6 8 / 8 29 30 OTA

1 Urologia No (No (No (No (No Op No prog No Op

2 Cirugia vascular EmefNo(Q1 5| 2 NoOp| 35
4 Cirugia general 8 1| 4/ 6| 4 6| 5 4 6] 4 6| 5 4 4 4 6| 5 2| 4] 3|NoOp 91
5 Cirugia general 2| 4 2 4 2 4 4 4 5(No Op 31
6 Cirugia pediatrica No prog 2 1] 2 No Op 5
7 ORL 2 2| 4 Nog 2| 6/ 2|Noprog 4|Nog 4[No prog No gNo Op 26
8 Cirugia oftalmologica  [No fNo gNo prog 4 3 2| 2 2 4 2[ 15 5| 2[NoOp| 275
9 Ciugia plastica 2| 4] 7/ 15 425 2 2| 4 45| 4 2| 2| 35 4 4|NoOp| 55
10 Cirugia traumatologica 71 4 6 7| 4 4] 4 2| 2| 4 6/ 5 2| 2 7 5 5 2| 6/ 7|NoOp| 93
11 Cirugia traumatologica 3 4/ 5/ 6| 6| 6] 5 3 6] 6/ 3 5/ 6/ 5 5] 5 4 3 86
Total 22| 15| 28| 31| 18| 26| 22| 13| 20| 20| 20 22| 15| 20| 24| 21| 19| 12| 23| 24 418




Cirugias realizadas en febreo 2019 Turno de 7-15 horas

Apéndice G: Cirugias realizadas en Febrero 2019 Turno de 7-15 horas

SALA N° 1 4 5 6 7 8111213141518 19 20 21 22 25 26 27 28 TOTAL
1 Urologia 3 3] 3| 4 3| 2] 3 3 3| 3] 3] 2| 4 5 3 2 49
1 Cirugia plastica/quemados 3 2| 3 2 10
2 Cirugia vascular 2| 2| 3| 5| 3] 3] 5| 3] 5| 3| 2] 4 4 4 2| 1] 3| 4] 4] 2 64
4 Cirugia general 40 4l 3| 4| 4| 4] 4| 3| 4] 4| 4| 4] 4] 4] 4] 4] 4] 3| 1| 4 74
5 Cirugia general 4 41 4] 4] 5] 3| 4] 3| 4 5 4 3| 4| 5|SP 5/ 4 3] 3 71
5 Traumatologia 1 5 4 10
6 Cirugia pediatrica 2| 5| 6|SP | 5 4] 6] 5] 1] 5/ 5 7| [SP 5/ 5 6] 5 1] 5 78
7 Otorino SP 2| 3|SP | 2| [SP|SP| 3| 2| 5| 4 2| 2| 2| 3 5 2| 3 40
7 Neurocirugia SP 1 2| |[SP|[SP 3
7 Cirugia general 5 5 2 1 13
8 Cirugia oftalmologica 4 5/ 8| 910 4 7\ 8| 1| 5] 3| 8/ 7| 8] 7| 1| 7| 8] 7 117
9 Ciugia plastica 3| 5| 4] 4| 3| 4 4] 3] 4] 3| 2| 4] 3] 4 4 4 4] 3| 4 69
10 Cirugia traumatologica 41 3| 3| 4| 4| 4] 4| 4| 4] 4| 4| 3| 4] 4] 4] 3| 3] 3| 4] 3 73
11 Cirugia traumatoldgica 3] 3| 4] 3| 2| 4] 3| 4] 2| 3| 4 2| 2| 1| 3| 4] 3| 3] 3| 3 59
Total 29| 37| 41| 36(|44|28| 37| 35[37(33[39[38{41| 35 36| 37| 36| 38| 29| 34 730
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Apéndice H: Tiempo de ocupacion quirofano febrero 2019 turno de 7 a 15 horas

Tiempo de ocupacion quirofano febrero 2019 turno de 7 A 15 horas

5 8 11 12 13 14 15 18 19 27 28 TOTAL
1 Urologia/ otros 55| 6] 6| 6| 8| 4 6| 7| 4 6| 4 7 7| 6| 6] 4 5 8 6] 6| 1175
2 Cirugiavasular / otros 4 2| 5/ 8/ 6/ 3] 6] 3| 7| 3| 3| 6/ 7| 6] 4 2| 4/ 8 8 3 98
4 Cirugia general 8| 8 7| 8/ 8 8 8 6| 8 8 8 8 8 8 8 8 8 7 2[ 5 147
5 Cirugia general/ otros 55| 8/ 6| 8| 9/ 6/ 8 8 7| 8 8/ 6| 8 5 8 8/ 6| 6] 1285
6 Cirugia pediatrica 2| 6] 7 6| 4 6| 6| 2| 2| 6| 6] 5 6| 5 6| 5 2[ 5 87
7 Otorino 5/ 5 2 3| 2| 8] 4 3] 3] 6] 4 5 4|65 60,5
8 Cirugia oftalmoldgica 5 6| 8| 8| 8 4] 5| 8/ 8| 1| 5 3| 8 7| 8 7| 1 7| 8| 7 122
9 Ciugia plastica 5/ 75 7| 8| 4] 4 8| 4] 8| 6/ 4 8| 8] 8 75/ 75 75 5 8 125
10 Cirugia traumatoldgica 8 8/ 8 8 8/ 8 8 8/ 8 8 8 8 8 8 8 8 6/ 6 8 6 154
11 Cirugia traumatologica 8| 8/ 8 8/ 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 6| 8 6| 6] 6| 6 150
Total 51| 65| 67| 62[67[49| 63| 58[63[52[54|66|65] 62| 54| 56| 56| 60| 49| 53| 1189,5
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Apéndice I: Cirugias realizadas en febrero 2019 Turno de 15- 20 horas

Cirugias realizadas en febreo 2019 Turno de 15 -20 horas

5 6 7 811 121314151819 20 21 22 25 28 TOTAL
1 Urologia 1] 1 1] 1] 1 1 1 2 9
1 Cirugia plastica/quemados 1 2 1 4
2 Cirugia vascular 2| 1 3
2 Cirugia plastica/quemados 2| 4 2 8
4 Cirugia general 2| 3| 2| 3] 2| 2| 3| 2] 3] 2] 3] 3] 3 5 2 2| 4 2 48
5 Cirugia general 1l 2 1 2 2 1} 2 2 3 3] 1] 1 4 25
5 Traumatologia 1 2 3
6 Cirugia pediatrica 1 1 7 1 1 11
7 Neurocirugia 3 2| 2 2 1 10
7 Traumatologia 2 2 2 6
7 Cirugia general 2| 1 3
8 Cirugia oftalmoldgica 4, 2| 6| 4| 4| 6| 2 5 3| 2| 1 5/ 4] 4 52
9 Ciugia plastica 1 1) 2f 1] 1] 1] 1 2| 2| 1] 1) 1 2| 1] 3] 1| 1 2| 1] 3 29
10 Cirugia traumatologica 1 2| 1} 1] 1y 2| 1| 3] 3| 3] 1] 2| 2| 4] 2| 1 2| 3] 1 36
11 Cirugia traumatoldgica 1l 2| 1| 1] 3] 2| 1] 1] 1 2 2| 2| 1] 2 1l 2| 1 26
Total 4] 10 13| 10|16|16[10{16|13| 7| 9(22{20] 18| 16| 18] 9 17| 15| 14 273
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Apéndice J: Tiempo de ocupacion quirofano febrero 2019 turno 15 — 20 horas

Tiempo de ocupacion quirofano febrero 2019 turno de 15 - 20 horas

7 8 11 12 13 14 15 18 19 28 TOTAL
1 Urologia/ otros 2| 2 4 3| 3 2 2 4] 5,5 2 29,5
2 Cirugiavasular / otros 35/ 1 2 4 10,5
4 Cirugia general 4 6| 4| 6] 4 4| 6| 4| 6| 4, 6| 6| 6| 8 4 3| 8 4 93
5 Cirugia general/ otros 4 4 1| 5| 4| 4 4 2| 4 2 6| 6] 2| 2| 4 54
6 Cirugia pediatrica 2 4 2| 2 1l 2 13
7 Otorino 3 6 2| 4] 4 4 4, 4| 4] 4 39
8 Cirugia oftalmologica 4 2| 4 6] 3 5 2| 4] 1 5/ 4] 4 44
9 Ciugia plastica 4 2| 4| 2| 4] 6] 1| 4| 5] 2| 2 4 2 2| 2| 4] 2 54
10 Cirugia traumatologica 2| 4] 2| 2| 1] 2| 4| 6| 6| 4 2| 4] 4 8| 4 2 4 6| 4 71
11 Cirugia traumatologica 2| 4] 4] 2| 6] 4 2| 2| 2 4 6] 6| 2| 4 2 52
Total 12 23| 24| 17[27[30] 19| 27[27|12[16{26|31| 32| 23| 29| 21| 29| 22| 12 460
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Apéndice K: Cirugias realizas en marzo 2019 Turno de 7-15 horas

Cirugias realizadas en marzo 2019 Turno de 7-15 horas

8 11 12 13 14 15 18 19 20 21 22 25 26

1 Urologia 3 2| 1] 3 3| 4 1] 3 4 3| 3| 4 34
1 Cirugia plastica/quemados 2| 1| 2| 1 3 2 1 12
2 Cirugia vascular 3| 3| 3| 4 6/ 5 5 5/ 4] 3| 4| 4 4 2| 5/ 3] 3 66
2 Cirugia plastica /quemados 1 5 1 2 9
4 Cirugia general 2| 4 2| 2| 4 2| 4 2| 2| 4] 3| 4 3| 3| 3| 2| 4 2| 2 54
5 Cirugia general 3| 2| 4 4 1 3| 4 4| 4 4] 2 3| 2| 3| 4 4] 3 54
5 Traumatologia 4 3 7
6 Cirugia pediatrica 2[SP| 5| 5| 6|SP 1 5 5/ 6|SP [SP |SP 3| 6|SP 5 49
7 Otorino 2 2| 3 SP |SP |SP 3 SP 4 2 16
7 Cirugia general 3] 1 3 3 1 2 2 15
7Traumatologia 1l 4 5
8 Cirugia oftalmologica 7|SP|SP |SP 3| 2| 7|SP |SP 6| 2| 7 7/ 71 8 2| 8 8 6 80
9 Ciugia plastica 2| 2| 3| 4/ 4 3] 3] 3 3 3 3 4 3 3 5 3 4 3 4 62
10 Cirugia traumatologica 4 2| 4| 5| 4| 4 3| 2| 5| 4 4] 4| 4| 4 3| 3| 4] 4 4 71
11 Cirugia traumatologica 2l 2| 3] 3] 1] 3| 3 3] 2| 2| 2| 21 21 3 2 5 2 3 45
Total 30{ 17| 29| 31| 37| 25 33| 19| 30| 36| 28] 29| 30[ 35| 39| 26[ 39| 29| 32 579
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Apéndice L: Tiempo de ocupacion quiréfano marzo 2019 de 7 — 15 horas

Tiempo de ocupacion quirdfano marzo 2019 turno de 7 - 15 horas

1 Urologia/otros 4 2| 4 2| 6 4] 2| 8 6| 8 65 2| 6/35 75 6] 8 8 2 955
2 Cirugia vascular/ otros 55/ 5| 4| 6| 6| 8 6 6| 565 8 8 7/75 5 8 835 113
4 Cirugia general 4 71 4 4] 8 4] 8 4| 4] 8 6| 8 6/ 6] 8 7 5 4 4 109
5 Cirugia general otros 6| 4| 8 7| 6/ 2[ 6| 8 8 8 8 5 6/ 4 8 8 8 6/ 8 124
6 Cirugia pediatrica 6 5/ 5/ 6 1] 5 5 6 4 6 1 5 55
7 Cirugia ORL/otros 6| 2| 2| 6] 3] 2/ 6 5 2| 2| 7 4 2| 4 53
8 Cirugia oftalmologica 7 3 2| 7 6| 2| 7| 7| 7| 8 2| 8 8 6 80
9 Ciugia plastica 4 2| 5| 8| 75/ 55 8/ 55 6/ 6/ 675 6/ 6] 8 55 75 6|55 1155
10 Cirugia traumatoldgica 8 4 6/ 8 7 8 5 6/ 8 8 8 8 8 8 7 6/ 8 8 6 135
11 Cirugia traumatoldgica 4 4 6| 7| 2| 6| 6 6| 2| 4 5/ 6| 4 6/ 5 6| 5 6 90
Total 55/ 30| 44| 53| 55| 42 55 37[ 49| 57[ 52| 53| 55| 57| 66| 45| 64| 47| 48 970




Apéndice M: Cirugias realizadas en marzo 2019 Turno de 15 — 20 horas

Cirugias realizadas en marzo 2019 Turno de 15 -20 horas
8 11 12 13

1 6

r

124

1 Urologia 1l 1] 1 2] 1 2 9
1 Cirugia plastica/quemados 1 1l 2 2 1 1 1 1 10
2 Cirugia vascular 1 1 2] 1 2 7
2 Cirugia plastica /quemados 2 1l 1 4
4 Cirugia general 1 1 2 2 2| 3| 2| 2 3] 3] 3 1 3 3 33
5 Cirugia general 1 1l 1 2| 3 1 1l 21 2 2| 1 1 20
5 Traumatologia 2 3 5
6 Cirugia pediatrica 1 1 1 1l 1] 1 6
7 Otorino 1 1
7 Cirugia general 1| 2 1| 4 1 1 1 3 14
7Traumatologia 1} 3 4
8 Cirugia oftalmologica 3 3] 6 3] 2| 6] 2| 2| 3 6/ 6/ 6 48
9 Ciugia plastica 1 2| 1 2| 1] 1] 1] 1] 1 1l 2| 1 2 2| 2 4 26
10 Cirugia traumatologica 1 2| 2| 1 2| 2| 3] 3 2| 3| 2| 1] 4| 3] 3| 3] 2 40
11 Cirugia traumatologica 1 3] 21 2| 21 1 1 3 2| 3] 3] 2| 1] 2| 3] 1] 2 34
Total 10[ 5[ 10] 13| 12| 14| 18] 12| 14 14 17[ 17| 14| 10| 17| 18| 16| 21 259
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Apéndice N: Tiempo de ocupacion quiréfano marzo 2019 turno de 15 — 20 horas

Tiempo de ocupacion quiréfano marzo 2019 turno de 15 - 20 horas

21 22 25
1 Urologia/otros 2 2| 4] 6] 2| 3| 4 2| 8 4 2 2l 2| 2 4 49
2 Cirugia vascular/ otros 4 2| 2 4 1 2 4 2| 2 23
4 Cirugia general 4 4| 4] 4 4] 6| 4 6| 4 6| 6/ 6| 4 6 6 74
5 Cirugia general otros 2 3] 2| 2 4 5| 4] 2 2| 4] 4] 4] 2| 2 42
6 Cirugia pediatrica 4 1 1 1l 1 8
7 Cirugia ORL/otros 4] 2 2| 8] 2| 2 2| 2| 2 1l 2| 2| 6 37
8 Cirugia oftalmologica 3 3 5 3] 2| 5/ 2| 2| 31 6] 6 40
9 Ciugia plastica 2 4 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2| 1] 4 2| 4] 2| 4] 4 43
10 Cirugia traumatologica 2| 4 4] 4] 2| 4] 4] 5 6] 1| 4] 6/ 4 2| 4 6] 4 6 78
11 Cirugia traumatologica 2| 4 6| 4| 4| 4] 6| 2| 4 4 6| 5| 4] 2| 3| 4 2| 4 70
Total 211 18] 23| 23| 31| 25] 28| 25| 26| 19| 24| 30[ 26| 24| 20[ 29| 24| 27| 17 464




Apéndice O: Cirugias realizadas en abril 2019 Turno de 7 — 15 horas

Cirugias realizadas en abril 2019 Turmo de 7-15 horas

Sala N° 1| 2| 3] 4] 5/ 8] 9 10f 11| 12| 15| 16| 17| 18| 22| 23| 24| 25| 26| 29| 30|TOTAL
1 Urologia 3] 3] 3 3 3[ 1 4 3 3 3 3 3 3 4 3 3 4 3 3 58
1 Cirugia plastica/quemados 2 3 5
2 Cirugia vascular SP 2| 4 1f 3] 11 2| 3 3| 6|SP 3] 2 SP 2 2] 2| 2| 3|SP 41
2 Cirugia plastica /quemados 0
4 Cirugia general 3 31 4, 2| 2| 3] 3 3| 4 4 2| 3|SP 4| 4] 4] 4| 4 4 67
5 Cirugia general 3 4 5] 4] 3 4/ 2| 4 58
5 Traumatologia 1 1 2 4
6 Cirugia pediatrica 4 6 1 5] 5|SP 6 1] 6/ 6 40 4] 1] 6] 4] 5 1 6] 5 5 4 85
7 Otorino 4| 3 1] 3 1|SP 2 1] 5 1] 2 1 2 1 1] 4 32
7 Cirugia general 1 4 2 2 4 13
8 Cirugia oftalmoldgica 4 7|SP_[SP 5/ 5| 6[SP |SP 6| 6/ 7|SP 6| 5/ 7/ 8 6] 6] 4 88
9 Ciugia plastica 2l 3] 2| 4 4 3 4 4 2| 3 3] 3] 3 4 3 3 3 63
10 Cirugia traumatoldgica 4 4] 4] 4 3] 3] 4 4 4 4] 4] 4] 3| 3| 4] 4] 4 4 2 78
11 Cirugia traumatolégica |2, 5 3 4 2| 3] 2| 3 2 1 3] 4 2l 2| 4 2| 2| 2| 3 51
Total 28| 30| 34| 24| 26| 27| 30| 34| 27| 33| 30| 34| 34| 20| 30| 34| 31| 37| 36| 34| 27 643
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Apéndice P: Tiempo de ocupacién quiréfano 2019 turno de 7 — 15 horas

Tiempo de ocupacion quiréfano abril 2019 turno de 7 -15 horas

SALA N° 11 2| 3| 4 5 8 9| 10] 11| 12| 15| 16| 17| 18| 22| 23| 24| 25| 26| 29| 30|TOTAL
1 Urologia/otros 71 5 71 735 5 2| 4/ 5/55 5 7/ 8 6/ 6 8 8 675 6/55 124
2 Cirugia vascular/ otros 3[ 5| 1] 4 2| 5 6|45 7 6] 4|55 3| 4| 4|55 69,5
4 Cirugia general 8 6| 8 6/ 5/ 6/ 6 6 7| 8 6/ 4 6 6| 8| 6| 7| 4| 8| 55 1265
5 Cirugia general otros 5/ 5| 6] 6 8 8/ 6] 4 8| 4/ 6] 2| 8/ 45 6/ 6| 4] 7| 6/ 1095
6 Cirugia pediatrica 4 5/ 1| 3| 3 6] 1 6/ 6] 6| 4/ 1| 6/ 5 5 1 6] 5 6] 4 84
7 Cirugia ORL/otros 6 4 1] 5 1 8 2| 6] 1165 7| 3] 1 3| 6| 2| 7 1| 4] 745
8 Cirugia oftalmoldgica a0 1 7 5] 4] 4 6| 7| 7 6] 6] 6] 8 7| 6| 4 88
9 Ciugia pléstica 8 5/ 6 71 71 55| 8| 4|55 75 2|55 3 6] 555 65 55 555 118
10 Cirugia traumatologica 8 8 7| 8 8 6/ 7 8 8 8 8 6| 8 8 6 6| 8 8 8 8 7 157
11 Cirugia traumatologica 8 6| 8 4 6| 4 6] 6 2| 5 2| 6 8 4 4 6| 8 5 6| 3 6 113
Total 58| 44| 59| 41| 42| 44| 50| 57| 43| 51| 50| 53| 61| 38| 48| 52| 58| 59| 58| 56| 48| 1064




Cirugias realizadas en abril 2019 Turno de 15-23 horas

Apéndice Q: Cirugias realizadas en abril 2019 Turno de 15 — 20 horas
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SALA N° 11 2 3| 4] 5[ 8| 9| 10 11| 12| 15| 16| 17| 18| 22| 23| 24| 25| 26|/ 29| 30|TOTAL
1 Urologia 1 1
1 Cirugia plastica/quemados 1 2| 1 1 21 1] 1 1 1 11 11 1 1 1 16
2 Cirugia vascular 0
2 Cirugia plastica /quemados 2l 1 1 2 2 8
3 Emergencia 0
4 Cirugia general 4 3] 2| 3 2 2| 2| 3] 1 2| 4] 2 1 3] 1} 3] 2 3] 3 46
5 Cirugia general 1l 1 1l 2 2 7
6 Cirugia pediatrica 1 1 1 1l 2| 2 2l 1 1 12
7 Otorino 1| 3| 4|SP [SP 2 3 1] 1 15
7 Cirugia general 1 2| 2 1l 1 2 4
8 Cirugia oftalmoldgica 1| 3| 4|SP |SP 2 3|SP [SP 3| 4 5 4 3| 5| 5| 4| 2| 2 50
9 Ciugia plastica 1 1 2 1l 2 2 2 1} 5/ 1 1 1 2 1 23
10 Cirugia traumatoldgica 2l 2| 1 2| 3| 2| 2 2| 2| 1 2| 3 2| 3 1] 3| 2| 4 1 2| 2 44
11 Cirugia traumatologica 4 1] 1 2 2| 31 3] 2| 3 2| 2 2 1 1 1 3] 1] 2 36
Total 13| 14| 17| 9| 8| 12| 9| 18| 15 17| 17| 17| 8| 10| 11| 11| 17| 13| 12 10 262




Apéndice R: Tiempo de ocupacion quiréfano abril 2019 turno de 15 — 20 horas

Tiempo de ocupacion quirdfano abril 2019 turno de 15 - 20 horas
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SALA N° 11 2| 3| 4] 5| 8] 9| 10| 11| 12| 15| 16| 17| 18| 22| 23| 24| 25| 26| 29| 30|TOTAL
1 Urologia/otros 2 4| 3,5 2| 4 2| 2| 2| 4 2| 2| 5 2 2| 2| 405
2 Cirugia vascular/ otros 3l 2 2 55 3| 4 19,5
4 Cirugia general 6] 6] 4] 6 40 4 4 6| 4| 4] 5 4 4 41 4| 5| 4 6[55 895
5 Cirugia general otros 2| 4 2| 4 4 2 18
6 Cirugia pediatrica

7 Cirugia ORL/otros 6] 1 4 21 2| 4 2| 4 25
8 Cirugia oftalmolégica 1 2| 4 2| 1] 3 3| 4 3 4 3| 5| 5| 4 2| 2 48
9 Ciugia pléstica 2| 2 2| 4 4 4 2| 2| 2 2| 2 4 2 34
10 Cirugia traumatologica 4 41 4] 4 4 2| 4] 4] 6] 2| 4 6| 6] 6/ 2| 6| 4 7| 2| 4 4 89
11 Cirugia traumatologica 6] 2| 2 40 41 6| 4 4 4 4] 4] 4] 2 6] 2| 4 2| 4 68
Total 19( 16| 19| 12| 20| 21| 17| 21| 28| 18| 23| 25| 25| 24| 14| 17| 29| 27| 22| 18| 18| 4315




Cirugias realizadas en may

Apéndice S: Cirugias realizadas en mayo turno de 7 — 15 horas

02019 Tumo de 7-15 horas
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SALA N° 1 2| 6] 7 8| 9] 10| 13| 14| 15| 16| 17| 20| 21| 22| 23| 27| 28| 29| 30| 31|TOTAL
1 Urologia 3 3] 3 3 3 2 4 41 31 3] 2| 3 2| 2| 4] 3] 4 3 2 56
1 Cirugia plastica/quemados 2 3 5
2 Cirugia vascular 1 2| 1|SP 3 2| 4 2| 2| 3 5 1] 1] 4 5] 4 5| 3] 4 52
2 Cirugia plastica /quemados 1 1
4 Cirugia general 4 4 4 3| 4 4] 1] 4 51 3| 4 3] 4 4 3 2 4 5 5 77
5 Cirugia general SP 4 4 3 3] 3] 4| 4] 3|SP 3] 4 3] 3| 51 4| 3| 5] A4|SP 65
6 Cirugia pediatrica SP 5/ 6] 5|SP 5/ 6] 6| 5|SP 5/ 6] 6/ 5 2| 6/ 6 6] 1 6| 6 93
7 Otorino SP 1 2 2 2| 2 3 1 1] 3 2| 2 21
7 Cirugia general 5 3 3 1l 3 4 1 2| 5 27
7 Cirugia traumatoldgica 1 1 2
8 Cirugia oftalmologica 8| 6| 4|SP 9| 3|SP 5 6/ 10| 7| 8| 4| 6| 10|SP 4 3| 5/ 1] 6 105
9 Ciugia plastica 4 4] 3| 3 4 3] 3 3] 3 40 4 3| 4] 4 3] 3] 3| 4] 4 4 72
10 Cirugia traumatologica 4 2| 1 3 3] 4 3 3] 3 4 3| 51 4] 3| 4] 4 3| 4 4 4 72
11 Cirugia traumatol6gica 2| 2| 3| 3 3 3] 3] 2| 4 3 2| 3] 3] 3 3 3] 5 7 4f 4 68
Total 31| 32| 30| 27| 35| 31| 29| 35| 36| 35| 35| 40| 33| 32| 36| 32| 35| 35| 41| 35| 38 716




Tiempo de ocupacion quiréfano mayo 2019 turno de 7 -15 horas

Apéndice T: Tiempo de ocupacion quiréfano mayo 2019 turno de 7 — 15 horas
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SALA N° 1 2| 6] 7 8| 9| 10| 13| 14| 15| 16| 17| 20| 21| 22| 23| 27| 28| 29| 30| 31|TOTAL
1 Urologia/otros 9] 5/ 6| 6 6] 5 3| 6| 8/ 8|55 555 45 6| 855 7|55 5 5 1245
2 Cirugia vascular/ otros 4, 3] 2 3 3| 6| 3] 2| 4 77 2| 4 4 2| 3] 8 4] 3] 5 72
4 Cirugia general 8 4/ 8| 8 71 6/ 8 6| 2| 8 8 6| 8 6| 8 6/ 6/ 4 8 7 8 140
5 Cirugia general otros 5/ 8| 8 8 6 6 4 8/ 6 6] 8 8 7/ 8 8 6] 7] 8 125
6 Cirugia pediatrica 5 6] 5 5/ 6| 6| 7 6| 6/ 6 5 4 6| 6/ 6/ 1 6| 6 98
7 Cirugia ORL/otros 8 3| 2 5/ 25/ 6| 2| 6] 5 6] 5 1 5 6 3] 4 2| 75 79
8 Cirugia oftalmoldgica 8 6| 3 8 5 5/ 6| 7] 7| 8 4 6|75 6] 3| 5 1 7| 1025
9 Ciugia plastica 75 855 7] 65 8/ 6/55 6/ 6/ 8 75 55 6] 8 555555 7 8 75 140
10 Cirugia traumatoldgica 6] 7| 2| 5 6/ 8 6| 8 8 8 8 8 8 7| 5 7 7 4 8 8 8 142
11 Cirugia traumatoldgica 4 71 6| 7 6] 7| 5 4 8 5 5 5 7/ 5 6/ 5 5 8 5 8 4 122
Total 55| 50| 50| 48| 55,5| 56 52| 50| 61| 57| 54| 64| 54| 53| 61| 54| 52| 48| 49| 56| 58/ 1145




Apéndice U: Cirugias realizadas en mayo 2019 Turno de 15 — 20 horas
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SATLAN®

I 2f 6 7 8 9| 10| 13| 14| 15| 16| 17| 20| 21| 22| 23| 27[ 28| 29| 30{ 31|TOTAL
1 Urologia 1 1 2
1 Crrugia plastica/quemados 1 2 1 1 1 6
2 Cirugia vascular SP 0
2 Crugia plastica /quemados | 2| 2 2| 2 2 1 1 12
3 Emergencia 0
4 Cirugia general 2l 31 21 3 2 21 21 40 1 2f 21 21 4 21 3] 2 2 1] 4 2 51
5 Cirugia general SP 1 SP 2l 1 SP 1 1 SP 8
6 Crrugia pediatrica 1 1 2
7 Otorino 1 2 3
7 Cirugia general 1 1 2 2 31 1 1 1 1 13
8 Cirugia oftalmoldgica 71 2| 1|SP SP 2l 2 2 2| 31 4] 3 2 3 33
9 Cmgia plastica 1 2 2 I 2 2 21 21 1 2 21 1 o2 1 o2 2 1) 1 1 30
10 Crugia traumatologica 2l 4 11 1 3( 1 2 1y o2 1 2 2f 1f 2 1 1 1 2 3] 2 35
11 Crugia traumatologica 31 2 2 I 2f 2 20 1 2] 1 1l 21 5 20 21 1] 2 33
Total 17( 15[ 9 8§ 10 13| 11| 9| 13| 4| 10{ 12 11{ 14| 14| 101 121 7| ¢8| 10| 11 228




Apéndice V: Tiempo de ocupacion quiréfano mayo 2019 turno de 15 — 20 horas

Tiempo de ocupacion quiréfano mayo 2019 turno de 15 - 20 horas
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1l 2| 6] 7 8| 9| 10| 13| 14| 15| 16| 17| 20| 21| 22| 23| 27| 28| 29| 30| 31|TOTAL
1 Urologia/otros 2 2l 2 2 a4 71 2| 2 23
2 Cirugia vascular/ otros 2 4 4 4 2| 4 2 22
4 Cirugia general 4 6| 4 6 2\ 6| 4| 4 8| 4 4 4 475 4] 6| 4 4 2| 8| 4 995
5 Cirugia general otros 2 4 3 2 1 12
6 Cirugia pediatrica 1 1 2
7 Cirugia ORL/otros 3 1 6| 4 2 6| 2| 2 4 2 2 34
8 Cirugia oftalmologica 71 2| 2 2l 3 2 2| 3| 4] 2 3 3 35
9 Ciugia plastica 2 4 4 2 2| 4] 4 4] 2 4 4| 4 35| 4| 4 4] 2| 2| 2 615
10 Cirugia traumatologica 4 6| 2| 4 6| 2| 4 2| 4] 2| 6| 4 2| 4 2 2| 6| 4| 6| 4 76
11 Cirugia traumatologica 6| 2 4 2| 6| 4 4 2| 4| 2 2| 41 8| 2| 4| 4 2| 4 66
Total 25| 23| 17| 18| 17| 30| 22| 17| 25| 12| 20| 19| 19| 26| 20| 18| 24| 25| 16| 20| 19 431




Apéndice W: Cirugias realizadas en junio 2019 Turno de 7 — 15 horas

Cirugias realizadas en junio 2019 Turno de 7-15 horas
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SALA N° 3| 4] 5 6| 7| 10| 11| 12| 13| 14| 17| 18| 19| 20| 21| 24| 25| 26| 27| 28|TOTAL
1 Urologia 4 3] 3] 3 3 4 3] 3 3 1 2 3 3 3 3 44
1 Cirugia plastica/quemados 3 3 1 10
2 Cirugia vascular 3 3 1] 1 3] 5 3 4 1l 3] 2 1|SP 1] 4] 1 40
2 Cirugia plastica /quemados 0
4 Cirugia general 3 4 4| 4 4 2| 4| 3| 4 4] 4] 4 4] 3| 4] 3| 4 3] 3 70
5 Cirugia general 4 3| 4|SP 4 41 4| 4|SP 4 4 3| 4 4 41 3| 5 61
5 cirugia traumatologica 4 7
6 Cirugia pediatrica 8 5 5 5 4 6 71 2 5 5 6] 3 3 3 5 6] 5 2 5 95
7 Otorino 2 3 2| 3 10
7 Cirugia general 1 4 2| 3] 6 3 19
8 Cirugia oftalmoldgica 6[SP 8 8/ 15 6| 6] 12| 8| 10/ 6/ 6| 5| 2[SP 3 7] 12 5] 7 132
9 Ciugia pléstica 4 3] 3] 3 3] 3] 3] 5 4 3] 3] 3 3 4 3 3 5 4] 4 69
10 Cirugia traumatoldgica 4 4| 4 4 3| 3| 4| 4| 4| 5| 4| 3| 4| 4] 3| 4| 4] 4 4 76
11 Cirugia traumatologica 3 3] 2| 2 3 3] 2| 3] 31 3 3 31 2| 3 4 3 3 3 3 56
Total 39| 27| 33| 36| 39| 38| 37| 39| 42| 39| 37| 36| 30| 24| 27| 30{ 32| 37| 36| 31 689




Tiempo de ocupacion quirdéfano

junio 2019 turno de 7 - 15 horas

Apéndice X: Tiempo de ocupacion quiréfano junio 2019 turno de 7 — 15 horas
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SALA N° 3 4 5| 6| 7| 10| 11| 12| 13| 14| 17| 18| 19| 20| 21| 24| 25| 26| 27| 28|TOTAL
1 Urologia/otros 71 8 6| 6 4 5 7/55 8 2| 5 6 4 5 55 6 4 8 6/ 6 114
2 Cirugia vascular/ otros 4 3|1 3| 2| 4] 3| 6| 3|65 35 1 3| 2| 1] 1 6| 1| 6| 2 61
4 Cirugia general 6| 5 6 7 7/ 8 3] 8 6/ 8 8 5 8 8 6/ 8 5 8 6] 6 132
5 Cirugia general otros 8 6/ 8/ 8 8 7| 8| 6 8 8/ 75 8 6] 8 8 8 8 5 1335
6 Cirugia pediatrica 8 5 5/ 6| 6| 5 3] 5 5 6/ 3 3 5 5 6/ 5 3 4 5 93
7 Cirugia ORL/otros 2| 4 2| 8 4 6] 4 5 8 2| 4 5 6/ 8 6/ 3] 4 6| 8 95
8 Cirugia oftalmologica 6 6| 8/ 6| 6|75 5 8 6/ 6 5 3 3| 6| 6| 5/ 5 975
9 Ciugia plastica 8 6/ 75 655 8 55 6 8 8 6] 7 7|55 7555 6/ 8 7 8 136
10 Cirugia traumatologica 8 8 8 8 6/ 6] 6 8 4 8 8 7| 5 7/ 8 6/ 8 7| 8 8 142
11 Cirugia traumatologica 6] 6| 8/ 4/ 4 6/ 5 4/ 5 6/ 6| 6/ 6 6 6 6| 6/ 6| 6/ 6 114
Total 61| 49| 51| 54| 53| 60| 57| 57| 59| 57| 56| 55| 53| 55| 53| 55| 57| 51| 56| 53| 1118




Apéndice Y: Cirugias realizadas en junio 2019 Turno de 15 — 20 horas
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SALA N° 3| 4] 5| 6] 7| 10| 11| 12| 13| 14| 17| 18| 19| 20| 21| 24| 25| 26| 27| 28|TOTAL
1 Urologia 1 1 1 4
1 Cirugia plastica/quemados 1] 1 2 1 2 1 1 1 11
2 Cirugia vascular 0
2 Cirugia plastica /quemados 1 2 10
4 Cirugia general 4 3 2| 3] 2| 3 2 3 2 4, 2 47
5 Cirugia general SP 2|SP 3 1 15
6 Cirugia pediatrica

7 Otorino

7 Cirugia general 2 1 3 1 1 1 2 11
8 Cirugia oftalmoldgica 1|SP 1] 4] 2 1] 2| 4 3 2| 2| 1 23
9 Ciugia plastica 1 1 1] 1] 1] 1 1 1] 1] 1 11 2| 1] 1 20
10 Cirugia traumatologica 3 1 21 1 1 2| 1] 2| 2| 1 2| 2 2| 2| 3] 2 37
11 Cirugia traumatologica 1 1 1} 2| 2| 2| 1] 1 1 3| 2| 2 2| 3] 2| 2 33
Total 11] 10| 9 10 8| 12| 11| 8 9| 14| 16| 7| 10| 13| 14| 13| 14| 10 211
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Apéndice Z: Tiempo de ocupacion quiréfano junio 2019 turno de 15 — 20 horas

Tiempo de ocupacion quiréfano junio 2019 turno de 15 - 20 horas

SALAN® 3] 4] 5| 6] 7] 10| 11] 12 13| 14 17| 18] 19| 20| 21| 24| 25| 26| 27| 28|Total

1 Urologia/otros 2l 2] 4 40 2| 2| 4 4 2l 2| 2 1 31
2 Cirugia vascular/ otros 2| 2 4, 2 2 4] 4 20
4 Cirugia general 2] 8 6] 6/ 6/ 4] 6] 4 6| 4] 4] 6 4 4 2 2] 8 4 96
5 Cirugia general otros 4 5 4 2 4 8] 2 45
6 Cirugia pediatrica 2 1 2 1 6
7 Cirugia ORL/otros 4 2 2| 2 4 6 2 21 2| 4 30
8 Cirugia oftalmologica 1 1] 4] 2 1| 2 6] 3] 1| 1| 2 24
9 Ciugia plastica 2l 2| 2 21 21 20 2 4 2| 4 2 2 44
10 Cirugia traumatologica 2 4] 6/ 4] 2| 6| 4 40 4 2| 4 4] 4] 4] 4 6| 4 74
11 Cirugia traumatologica 40 4] 4 4] 2] 4] 4 4 4 2| 4 6] 4 4 4 4 6| 4 74
Total 15| 18| 24| 20| 22| 15| 27| 22| 18| 18| 27| 25| 24| 20| 28| 18| 25| 31| 29[ 18 444
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RESUMEN

Para mejorar los procesos productivos es necesario ser eficiente con los factores de produccion de
los servicios. La finalidad de esta investigacion fue realizar la evaluacién de la eficiencia en las
salas de cirugia de un hospital de Il nivel del IESS-Guayaquil, durante el primer semestre del
2019. La investigacion es cuantitativa: descriptiva, retrospectiva, no experimental., que utilizo las
variables: rendimiento, cirugias suspendidas, retraso en el comienzo de la cirugia, grado de
utilizacion del talento humano. En cuanto a los resultados: De enero - junio 2019, diez quir6fanos
para cirugia electiva, 93% dias disponibles y un quir6fano de emergencia. Se realizaron 5595
cirugias electivas y 2284 de emergencia. El tiempo utilizado en cirugias electivas, 7 a 15 h,
72,40% y de 15 .20 h el 45,86%, tasa de suspension de cirugias programadas 4,63%. El retazo de
las cirugias fue del 15 %. La utilizacion del talento humano fluctto entre el 20% a maés del 90%
de acuerdo a la categoria ocupacional. Como propuesta la implementar un sistema informatico
automatizado y estandarizado para el registro de la informacion. Se concluye que el nivel de
eficiencia se encuentra influenciado por la produccién que ocasiona la subutilizacién de los
recursos y existen deficiencias en el sistema de informacion.
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