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GLOSARIO

ANESTESIOLOGO: Es el médico encargado de proteger y regular las funciones vitales del
paciente durante la intervencién, al aplicar diversos farmacos que ayudan a bloquear la

sensibilidad tactil y dolorosa de un paciente, sea en todo o parte de su cuerpo.

ANTISEPSIA: Es la aplicacion de sustancias sobre un organismo vivo, para disminuir la
cantidad de microorganismos en su superficie.
ASEPSIA: Es la proteccién contra la infeccion antes, durante o después de las

intervenciones quirdrgicas mediante el empleo de una técnica estéril.

AYUDANTE DEL ANESTESIOLOGO: Personal médico que se encarga de ayudar al
anestesidlogo en la revisidon de los datos preoperatorios, y en la realizacién de diversas
tareas, como la colocacién de lineas intravenosas y arteriales, monitores en la

administracion de farmacos para induccion y mantenimiento de la anestesia, entre otros.

CIRUGIA GENERAL: Es la especialidad médica en cirugia, que abarca las operaciones en el
tubo digestivo, via biliar, el bazo, el pdancreas, el higado y las hernias de la pared

abdominal, como también procedimientos en el recto y las mamas.

COORDINADOR (A) DE QUIROFANOS: Es aquel que se encarga de gestionar los aspectos
administrativos y asistenciales del quiréfano, buscando orientar las acciones del personal
en el area, con la finalidad de garantizar un servicio oportuno, efectivo y eficiente a los

pacientes.

ENFERMERO (A) CIRCULANTE: Es aquel que se encarga de verificar el plan de operaciones
y el tipo de intervenciones a realizar, debe comprobar que el quiréfano esté preparado
con los aparatos necesarios para la operacién, asi como recibir al paciente comprobando

su identificacion y reuniendo la documentacion y estudios complementarios requeridos.
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GINECOBSTETRICIA: Es la especialidad médica y quirdrgica, que se encarga de tratar
enfermedades del sistema reproductor femenino y se ocupa del embarazo, parto y

posparto.

INSTRUMENTISTA: Es un componente vital del equipo quirldrgico, que fue entrenado
tedrica y técnicamente para participar en la cirugia, en el manejo del instrumental y

accesorios; e impartir técnicas de esterilidad.

LEY ORGANICA DEL TRABAJO, LOS TRABAJADORES Y TRABAJADORAS (LOTTT): Ley
emitida el 30 de Abril del 2012, en la que se describen los lineamientos del derecho
laboral. El objeto de la ley es garantizar el "proteger al trabajo como hecho social y

garantizar los derechos de los trabajadores.

MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA SALUD (MPPPS): Es un organismo del estado
venezolano, que coordina, controla, administra y supervisa las operaciones y servicios de

salud.

OFTALMOLOGIA: Es aquella especialidad médica encargada de estudiar las enfermedades
y cirugias referente al globo ocular especificamente, su musculatura, sistema lacrimal y

parpados.

OTORRINOLARINGOLOGIA: Es la especialidad encargada de la prevencién, diagndstico y
tratamiento de enfermedades relacionadas con el oido, vias digestivas superiores, como
son la boca, nariz, senos paranasales, faringe, laringe, estructuras cercanas a la cara y el

cuello.

QUIROFANO: Es un entorno que debe permanecer aséptico; este se encuentra equipado
con diferentes aparatos que sirven de herramienta indispensable, para llevar a cabo una

cirugia.

TRAUMATOLOGIA: Es la especialidad en el drea de medicina que se encarga de las

enfermedades o lesiones que afectan el sistema musculo esquelético; como son fracturas
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de los huesos, dislocacion de las articulaciones, esguinces o lesiones de estiramiento,

entre otras.

UROLOGIA: Es la rama de la medicina que previene, diagnostica y opera las enfermedades
relacionadas con el aparato urinario en ambos sexos, asi como el aparato reproductor

masculino.
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SINOPSIS

La presente investigacion se baso en disefiar un plan de gestion de quiréfanos en la
Clinica Dispensario Padre Machado, debido a la ampliacion de su area quirdrgica,
aportando de esta manera soluciones que lograron mejorar la planificacién semanal de
cirugias, realizadas en el area de quiréfano existente. El estudio fue elaborado en la
modalidad de investigacion proyectiva con un disefio no experimental, en el cual se
caracterizaron y analizaron los procedimientos de interés; estos se llevaron a cabo
mediante observacion directa no participativa y entrevistas no estructuradas al personal
médico involucrado en cada uno de estos procesos, con el objetivo de representar la
situacion actual y detectar los principales problemas que afectan la calidad de gestién en
los quiréfanos. Durante la ejecucidon del estudio, entre las herramientas utilizadas se
encuentran los Diagramas de Gantt, Diagrama Causa- Efecto, Flujogramas y un programa
de simulacion de procesos (Rockwel Arena®), esto con el fin de plantear escenarios y
seleccionar el mejor entre ellos para solventar los problemas encontrados. Los resultados
obtenidos en la investigacidn fueron los siguientes: incremento en el niUmero de cirugias
realizadas en el centro de salud (40 cirugias mas a la semana); mejoramiento de la
distribucién de cirugias realizadas semanalmente, con lo cual se logra un cronograma
estructurado de la hora de inicio y fin entre intervencién e intervencion, con el fin evitar
tiempo ocioso entre cada uno de los procesos; mejor porcentaje de utilizaciéon de los
recursos implicados en las intervenciones quirurgicas, como es el caso del porcentaje de
utilizacion de los quiréfanos que pasé de ser utilizado un 25,70%, a un 45,05%,
cumpliendo con la normativa expuesta en la LOTTT y Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social.

Palabras Claves: Planificacidn, gestién, drea quirargica, quiréfano, propuesta de mejora,
simulacién.
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INTRODUCCION

La Clinica Dispensario Padre Machado, representa una institucion sin fines de lucro
destinada principalmente a personas con escasos recursos econémicos. Actualmente, las
cirugias que se realizan con mayor frecuencia en el centro de salud, corresponden a las
especialidades de Cirugia General, Ginecobstetricia, Traumatologia, Oftalmologia,

Otorrinolaringologia y Urologia.

El centro de salud desea ampliar las instalaciones de su area quirdrgica, debido a que
no logran satisfacer la demanda actual con la cantidad de quiréfanos existentes. Ademas
de que requieren la remodelacion de los quirdfanos existentes, puesto que los mismos no
cumplen con las normas expuestas por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, en la

Gaceta n° 36574.

Este trabajo de investigacidon surge por la necesidad mejorar el cronograma semanal
de cirugias realizado en el area quirlrgica, a través del disefio de un plan de gestién que
mediante un modelo de simulacidn, proyecte las diferentes propuestas a estudiar una vez

gue se encuentre en funcionamiento el tercer quiréfano de dicha area.

Por tal motivo, en este Trabajo Especial de Grado, se propondran mejoras en los
procesos de interés, con la intencién de lograr una reorganizacion estratégica de las

cirugias realizadas dentro del area quirurgica del centro de salud.

La descripcion y resultados obtenidos durante el periodo de investigacion, se

mostraran en el siguiente orden:

Capitulo1l“Descripcién del Problema” incluye la descripcidon del Centro Dispensario Padre
Machado y el problema planteado en la investigacidn, asi como los objetivos necesarios
para llevar a cabo su resolucion. También se amplia informacidon sobre el alcance y

limitaciones del estudio.

Capitulo 2“Marco Tedrico” contiene las bases tedricas del estudio, asi como las

herramientas de referencia utilizadas a lo largo de la investigacidn.
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Capitulo3 “Marco Metodolégico” incluye el método y técnicas utilizadas para recaudar los

datos e informacién necesaria para el cumplimiento de los objetivos.

Capitulo4 “Situacidén Actual”, describe los procesos de interés que se llevan a cabo en el

lugar de estudio, asi como los indicadores mas importantes para su descripcion.

III

Capitulo 5“Representaciéon de la Situacién Actual” se representa los procesos que
interfieren en la planificacién del cronograma semanal de cirugias, mediante un modelo

de simulacion.

Capitulo 6 “Analisis de la Situacién Actual” Interpreta la informacidn contenida en los dos
capitulos anteriores desde el punto de vista legal, y los factores que afectan la

metodologia utilizada para elaborar el plan quirdrgico semanal, en la actualidad.

Capitulo 7“Propuestas de Mejora” analiza los datos y resultados obtenidos, permitiendo

la formulacion de diferentes propuestas para mejorar los problemas encontrados.

Capitulo 8“Conclusiones y Recomendaciones” incluye los resultados relacionados con

cada uno de los objetivos planteados, asi como recomendaciones para el centro de salud.
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CAPITULO 1

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El presente capitulo contiene la descripcidn de la empresa y el planteamiento del

problema, asi como los objetivos y el alcance de la investigacion.

1.1. Descripcion de la empresa

En 1947 la Asociacion Civil Hermanitas de los Pobres de Maiquetia en conjunto con
el sacerdote Santiago Florencio Machado, fundan la Asociacion Civil Clinica Dispensario
Padre Machado, con la intencidn de que a pesar de la crisis que vivia Venezuela en esa

época, la salud contara con el mayor apoyo posible.

Esta Asociacion Civil representa una de la opciones que tienen las personas de
escasos recursos econdémicos, a quienes se les dificulta contar con un seguro médico o
tener acceso a clinicas privadas; como respuesta a esta situacion, dicho centro de salud es
una de las pocas instituciones que brinda un sistema asistencial de manera humilde y

comprometida a la poblacion venezolana que presenta esa situacion.

El centro de salud en vista de la demanda que ha recibido, ha ampliado sus
instalaciones y servicios médicos en el transcurso de los afos; a pesar de ello su intencién
sigue siendo bajo un concepto humanitario, siempre buscando prestar a sus pacientes la
atencién médica que se encuentra a su alcance a tarifas menores que las de cualquier

clinica.

En la actualidad forma parte de la Asociacién Venezolana de Servicios de Salud de
Orientacion Cristiana (AVESSOC), siendo esta una red de veintiocho (28) centros de salud
de orientacidn cristiana, sin fines de lucro, que promueve la salud integral, principalmente
a los mas necesitados, brindando atencién medica de calidad y aportando a la

construccion de una sociedad solidaria.
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1.1.1. Misién:
La misién de la Clinica Dispensario “Padre Machado” es: “Ser el modelo del

Centro de Salud Catdlico con una excelente calidad de atencion llegando a los

estratos mas necesitados”

1.1.2. Vision
La vision de la Clinica Dispensario “Padre Machado” es: “Proporcionar salud

corporal y la sanacidn Espiritual a los enfermos y agentes sanitarios, especialmente a

los mds necesitados segun el modelo sanador de Jesus de Nazaret”

1.1.3. Valores
Caridad: Es abrir el corazén y descubrir en el enfermo a Cristo que sufre siendo

compasivos, solidarios y hospitalarios.

Calidad: Es brindar un servicio eficaz y eficiente, con responsabilidad, precios
solidarios y profesionales altamente calificados.

Respeto: Es estar convencidos de que servir a los demas con ética profesional e
identificado con el carisma y mision de la Clinica Dispensario “Padre Machado” logra
su realizacidén personal a la vez que contribuye con la sanacién y curacién de los
enfermos.

Integridad: Nuestra misidn nos pide cuidar, honrar, defender la vida desde la
concepcién hasta la muerte; inculcamos los valores humanos y cristianos entre los

diferentes miembros de salud.
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1.1.4. Estructura Organizativa
La Asociacion Civil Clinica Dispensario Padre Machado, tiene la siguiente estructura

organizativa:

Asociacion Civil
Hermanita de los

Pobres
Consejo L —
Directivo
Direccion
General
Comision Comisién de
Técnica Etica
[ [ 3 \ |
Direccion de Direccidn Direccion de Direccion Direccion de
Enfermeria Médica Informatica e Administrativa Servicio Social
Historias Médicas

Figura 1 Estructura organizativa de A.C. Clinica Dispensario "Padre Machado"

Fuente: A.C Clinica Dispensario Padre Machado

1.2. Planteamiento del problema

Se describe a continuacién la situacion que fue objeto de estudio en el presente

trabajo especial de grado.

La Clinica Dispensario “Padre Machado” se especializa en brindar a personas de
bajos recursos econdmicos la mejor asistencia médica. Hasta los momentos cuenta con
dos (2) quiréfanos donde para el 2012 se registraron un total de dos mil ciento ochentay
cinco (2185) cirugias distribuidas de la siguiente manera, ochocientos uno (801) cirugias
generales, veintitrés (23) cirugias plasticas, setecientas sesenta y dos (762) cirugias en el
area de Ginecobstetricia, ciento veintinueve (129) cirugias de oftalmologia, ciento ochenta
y seis (186) en el area de otorrinolaringologia, ciento sesenta y tres (163) en traumatologia

y ciento veintiuno (121) cirugias de urologia.
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La direccion de la Clinica Dispensario “Padre Machado”, en funciéon de los servicios
prestados y sus proyecciones de crecimiento, estd aumentando su capacidad instalada a
tres (3) quiréfanos y una (1) sala de parto, y asi seguir brindando a sus pacientes la mejor
atencién y servicio.

En la actualidad el centro de salud puede atender a veintiséis (26) pacientes en el
area de hospitalizacion, los cuales se encuentran en la sala preoperatoria durante un dia,
luego de ser operados pasan a la sala de recuperacidon por un periodo de tiempo
comprendido entre dos (2) y cuatro (4) horas. Posteriormente pasan de nuevo al area de
hospitalizacién, para ser supervisados durante veinticuatro (24) o cuarenta y ocho (48)
horas mads; cabe destacar que estos tiempos dependen del tipo de cirugia.

Para cumplir con los requerimientos técnicos y operativos sefalados por el
Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS) y el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social, la Clinica Dispensario ha decidido ampliar el area de cirugia a tres (3) quiréfanos y
una (1) sala de parto que sustituiran a los anteriores; estos deben contar con un nuevo
plan de gestidn quirdrgico para utilizar eficientemente los recursos y la capacidad
instalada del centro de salud.

De acuerdo con la ampliacién de su infraestructura, el centro dispensario se ha
propuesto implementar un plan de gestidn quirdrgico mas eficiente en el procedimiento
de preparaciéon de quiréfano y médicos, preparacion del paciente, intervencidn
quirurgica, recuperacion del paciente y limpieza de quirdéfano. Este nuevo plan de gestién,
contara con el uso de herramientas y técnicas de ingenieria industrial, para mejorar a nivel

de servicio y calidad.

1.3. Justificacion del Estudio.

El plan de gestion de quiréfanos aplicado en el centro de salud es muy importante,
ya que permite optimizar los recursos, espacio y tiempo de ocupacién de los quirdfanos,
para ofrecer la mejor atencion a los pacientes que ingresan diariamente a las instalaciones

y que ameritan intervencién quirurgica.
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No sélo por considerar los bajos precios en comparaciéon con otros centros de
salud, a través de este plan de gestién actualizado, la ampliacion del area quirdrgica
contard con una propuesta que ofrezca la mejor distribucidén y asignacidn de recursos, asi
como el porcentaje de utilizacion de sus espacios, para seguir ofreciendo la mejor

atencion en el area de cirugia.

Se desea incrementar la capacidad instalada para cumplir los requerimientos
técnicos y operativos que expone el Ministerio del Poder Popular para la Salud, de la
mano con un concepto humanitario que le permita dar asistencia médica a la comunidad

de escasos recursos economicos.

1.4. Objetivos de la Investigacion

1.4.1. Objetivo General
Disefiar un plan de gestion de quiréfanos, para un proyecto de ampliacion de la

capacidad de quirdéfanos en una Clinica Dispensario sin fines de lucro, ubicada en Caracas.

1.4.2. Objetivos Especificos
e Caracterizar el proceso de gestion actual de los quiréfanos del centro de salud.

e Caracterizar las variables de tiempo asociadas a la preparacidon y uso de los
quiréfanos.

e Desarrollar un modelo que represente los procesos actuales de gestion de
quiréfanos considerados.

e Determinar los factores que influyen sobre los tiempos de preparacién de los
quiréfanos y los procesos de gestion actual de los mismos.

e Determinar acciones para mejorar los tiempos y procesos considerados en base al
proyecto de ampliacion previsto.

e Establecer los lineamientos necesarios para la posible implementacién de las

acciones propuestas.
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1.5. Alcance de la Investigacion
La investigacion se realizara en la Clinica Dispensario “Padre Machado” ubicado en

la urbanizacidon Montalbdn, sector La Vega. Caracas, Distrito Capital.

El estudio contempla la caracterizacion y desarrollo de un modelo que mejore el
plan de gestion actual de quirdfanos ya que pasaran de contar con dos (2) quiréfanos a
tres (3) y una sala de parto. A su vez, se hard uso de las Técnicas de Simulacién con la
finalidad de analizar las posibles mejoras que presente el centro de salud al ampliar su

capacidad y recursos.

Es importante destacar que el estudio descrito no incluye la implementacién del

disefio que se propone, puesto que es un estudio proyectivo.

1.6. Limitaciones de la Investigacion
Durante la realizacion de este trabajo especial de grado se podrian presentar las

siguientes limitaciones:

1. Ladificultad de acceso y confiabilidad en la informacion.
2. Impedimento del acceso a dreas quirurgicas en operacion.
3. Se plantea el desarrollo del muestreo no probabilistico de tiempo ya que la

duracidén entre cada operacién nunca es constante ni predecible.
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1. Bases Tedricas
A continuacién se muestran las bases tedricas utilizadas en la presente

investigacion, las cuales aportaran los principios para la justificaciéon y soporte de Ia

metodologia, en los procedimientos necesarios para resolver el problema.

2.1.1. Proceso
Segun Juran, J. (1988) el proceso se define como una “serie de acciones

sistematicas dirigidas al logro de un objetivo” (p. 227). Por tanto, un proceso deberia:

- Estar orientado hacia el logro del objetivo.
- Seguir una secuencia de forma sistematica.

- Alcanzar los objetivos que se planearon previamente.

Incluye recursos Resultado de un
ELEMENTOS DE
ELEMENTOS DE SERIE DE ACCIONES
SISTEMATICAS SALIDA
ENTRADA (RESULTADOS)

Los procesos se evaluan de tres
maneras: Eficiencia, Eficacia,
Adaptabilidad.

Figura 2 Figura: Proceso genérico
Fuente: Los Investigadores (2013)
Cada proceso se puede analizar tanto para un servicio como para un bien y

consiste en transformar materia prima en productos o necesidades del cliente en

satisfacciones, éstas pueden ser internas o externas a la organizacién.
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Tomando en cuenta la descripcion anterior, el proceso llevado a cabo dentro del
area de cirugia, implica para efectos de la presente investigacidon una serie de acciones
sistematicas que se interrelacionan y desarrollan desde el momento que el paciente
ingresa al drea quirurgica, cumple el proceso de intervencion de la misma y sale del area al

finalizar la operacion.

2.1.2. Descripcion de Procesos
Segun Echeverria (S.f) la descripcion de procesos, determina los criterios y

métodos para asegurar el cumplimiento de los mismos de forma eficaz, ademas debe

centrarse en las actividades y caracteristicas relevantes que controlen su gestion.

2.2. Herramientas utilizadas

2.2.1. Diagrama de GANTT
Segun Diaz, L (2005) el diagrama de Gantt es una representacion grafica, de una

serie de actividades relacionadas entre si sobre dos ejes: en el eje vertical se disponen las
tareas del proyecto y en el horizontal se representa la duracién de cada una de ellas. Cada
actividad sera representada con un bloque rectangular, cuya longitud sera el tiempo que
tarda en ejecutarse. La posicidon de este rectangulo en el diagrama, indicard el momento
de inicio y culminacidon de la tarea, asi como las dependencias que existen entre una
actividad y la otra. El diagrama de Gantt permite visualizar facilmente la distribucidn
temporal de un proyecto, mostrando la ruta critica del mismo y aquellas holguras

permisibles entre actividades.

El camino o ruta critica es una serie de tareas que deben cumplirse en una
secuencia estricta, dado que hay una dependencia lineal entre ellas; esta representa el

tiempo total del proyecto.

2.2.2. Diagrama de Flujo de procesos
Segun Villarroel, (2008) un diagrama de flujo de procesos es aquel que permite

representar graficamente hechos, situaciones, movimientos o relaciones de todo tipo a

través d simbolos para establecer secuencias cronoldgicas.
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2.2.3. Técnicas de medicion de tiempos
Segun Meyers, F. (1999) entre las exigencias mas importantes para una toma de

tiempos, se tiene que el observador debe colocarse de manera tal, que la persona
observada (en este caso, el personal médico del drea quirurgica) no quede limitada para
desarrollar libremente sus actividades, y que a su vez, el proceso de trabajo se pueda

observar sin problema alguno.

De igual forma, la toma de tiempos no debe realizarse sin que la persona
observada esté en conocimiento de ello. Por tal razén, es necesario informar a la persona

observada, la finalidad de la técnica.

2.2.4. Diagrama de Causa-Efecto.
Segun Galgano, A (1992) es la representaciéon grafica de todas las posibles causas

de un fendmeno, mostrando las relaciones de una caracteristica y sus factores.
Generalmente, el diagrama asume la forma de espina de pez; otro de los significados que
contempla el mismo autor, es el proceso que parte de la definicidn precisa del efecto que
deseamos estudiar y, a través de la situacion actual, obtenida mediante la construccidn
del diagrama, permite efectuar un andlisis de las causas que influyen sobre el efecto

estudiado.

2.2.5. Técnicas de simulacion
Segun Kelton, W. David; Sadowski Randall P.; Sturrock David T., (2004) la

simulacién es una técnica que permite representar el comportamiento de un sistema real
o hipotético dependiendo de las condiciones particulares de operacién. Para estudiar,
describir y aplicar mejoras al comportamiento de un sistema mediante esta técnica es
necesario describir el conocimiento que se tiene sobre la dindamica de interés para luego
realizar un modelo ideal de simulacién que logre representar el sistema para luego realizar
cambios y analizar sus resultados. La formulacidon de este modelo estd basado en los

parametros y condiciones matematicas y légicas el comportamiento de dichos aspectos.
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Es importante asegurarse de que el modelo es una representaciéon adecuada del
sistema y que contenga las caracteristicas que se quiere analizar. Los componentes que

requiere un modelo de simulacidn de eventos discretos son:

Estado: Es el conjunto minimo de variables necesarias para caracterizar todos aquellos
aspectos de interés en el sistema, mostrando sus condiciones iniciales para describir el

modelo en cualquier instante de tiempo.

Entidades: Son el conjunto de objetos que constituyen el sistema; estos pueden

permanentes o temporales:

Entidades permanentes o recursos: Son los medios por los cuales se ejecutan las

actividades y definen quien o que lo ejecuta. Las caracteristicas asociadas a los recursos

pueden ser velocidad, capacidad, averias, reparaciones o tiempo de ciclo.

Actividades: Son la sucesidon de tareas de ocurren en el sistema, estas se encuentran entre
dos eventos. Por lo general tienen una duracidon temporal conocida y generalmente

precisan de recursos.

Variables enddgenas: Son aquellas variables que podemos controlar o estimar su

probabilidad de ocurrencia, estas son producidas por causas internas del sistema y genera

cambios en él.

Variables exdgenas: Son variables generadas fuera del sistema pero que logran afectarlo.

2.2.6. Propdsito de una simulacién
Las técnicas de simulacién representan una herramienta util a la hora de analizar

un sistema en el que se desee aplicar una mejora, muestra varios apartados en el que se

deberia utilizar estd herramienta, las cuales son:

e A la hora de conocer cuales serian los efectos en el comportamiento del sistema
cuando se realizan cambios en la informacién, ambiente u organizaciéon de una

empresa.
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e Con simulacidon se puede detectar cuales son las variables mas importantes y cémo
interactian en la organizacién, observando las entradas y salidas del sistema,
ademas es un recurso didactico que valida las soluciones obtenidas por métodos
analiticos.

e Permite probar posibles escenarios en una linea de producciéon o servicio sin
generar costos, como también las capacidades de una maquina y los

requerimientos de la misma.

2.2.7. Pasos de un estudio de simulacion.
Para realizar un modelo de simulacion es necesario seguir una serie de pautas que

segun Kelton, W. David; Sadowski Randall P.; Sturrock David T., (2004) son los siguientes:

El primer paso a seguir es formularse el problema de la investigacion, para poder
generar con ello un enunciado que describa la situacidn claramente, y que todos los
involucrados se encuentre de acuerdo; este puede ser modificado a medida que se avanza
en el proyecto, debido a que existe una mayor comprension del sistema. El segundo paso
es fijar los objetivos que lograran alcanzarse con la elaboracion del modelo, y asi poder
analizar si la metodologia aplicada es apropiada para alcanzar dichos objetivos, con el fin
de resolver el problema. En el modelo se debe incluir indicadores que permitan evaluar, la
efectividad de los cambios en la variable de estudio y cudles seran los resultados

esperados en cada etapa.

Al conceptualizar el modelo se debe analizar, los aspectos esenciales del problema
y caracterizarlos de manera tal que se asemeje al maximo los aspectos importantes de la
realidad, sin desvirtuarse de los objetivos propuestos. Se recolectaran los datos que se
requieran para la construccién del modelo; a medida que este se hace mas complejo los
datos necesarios tienden a cambiar. Se debe decidir con que herramienta se representara
el modelo, teniendo en cuenta que la mayoria de estos necesitan procesar datos y la
capacidad de almacenar grandes recursos; en esta investigacion se utilizara el software

Arena 7.0.
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Luego de construir el modelo con la herramienta seleccionada en el paso anterior,
este se debe verificar que funcione correctamente, poniendo atencion en que los
parametros de entrada y la estructura légica se encuentren representados correctamente
en el computador; luego de analizar estos aspectos ha culminado la verificacidn. Pero esto
no es suficiente para garantizar la confiabilidad en los resultados, para ello es necesario
validar el modelo compardndolo con el sistema real; esto se logra contrastando los
resultados del modelo con el desempeiio que muestra el sistema real, consultando este
con los expertos que poseen un mayor conocimiento del sistema tratando de lograr una

mejora del modelo, continuando con este proceso hasta que el modelo sea aceptado.

Finalmente se debe decidir que escenarios se van a simular, definiendo el nimero
de replicaciones, tiempo de calentamiento, duracién de la corrida entre otras. Los
resultados del andlisis deben ser representados en un informe final, en el que se muestre
la formulacién del modelo, las variables a comparar, los resultados obtenidos y la solucidn

recomendada.

2.3. Determinacion del numero de replicaciones o corridas 6ptimas de la
simulacion
Debido a que la naturaleza de los datos de un proceso en la vida real no son

constantes, sino que en su mayoria siguen una distribucién probabilistica, es importante
generar modelos estadisticamente iguales al sistema real. Para ello se debe tomar en
cuenta el tamafo de la corrida en simulacién o el niumero de replicaciones para asi poder
encontrar resultados confiables, también es importante controlar el periodo de
inestabilidad que presentan las variables del sistema al inicio de la corrida, que debe

limitarse para que no altere los resultados.

Para completar la validacién del modelo, es necesario determinar el nUmero de
replicaciones necesarias, y asi reducir el error del mismo a un 5%. Se utilizard un método
estocastico en el que debe realizarse una muestra piloto (n”), con el que se obtendra los
datos requeridos para calcular la sumatoria de los valores al cuadrado, y finalmente

obtener el numero de replicaciones necesarias para reducir el error en el modelo. Cuando
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el nimero de datos medidos, son insuficientes para ajustarlos a una distribucién Normal,
se aplica la siguiente formula® para un nivel de confianza de 95,45 por ciento y un

margen de error de = 5 por ciento:

40 WS X2 (X X2\
S X

Siendo:
n=tamaio de muestra que se desea determinar.
n’= numero de observaciones del estudio preliminar.
> x = Suma de los valores.
X= Valor de las observaciones.

2.4. Técnicas e Instrumentacion para la Recoleccion de datos

Segun Palestina, R (2006) se debe sefalar y precisar los métodos instrumentales y
técnicas de recoleccion de informaciéon, tomando en cuenta las particularidades y limites
de cada uno ellos. Existen distintas técnicas de recoleccidon de datos, pero la usada en el
presente estudio es la observacidon directa simple, la cual vincula al investigador con el

problema de manera directa.

2.4.1. Observacion directa simple.
Segun Guardilla, I; Lasagabaster, J y Lopez, M (2001) consiste en la observacién

directa del investigador, en el momento en que se produzcan los hechos. Este tipo de
observacion es llamada pura ya que el investigador utiliza sus sentidos. El tipo de
observacion presenta algunos inconvenientes, en cuanto a la limitacidon de los sentidos del
ser humano para captar eventos sociales, el investigador al estar presente en el suceso

genera cambios en la misma y no puede permanecer neutral.
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2.4.2. Entrevista no estructurada.

Segln Diaz y Negreti (2005) consiste en la obtencién de informacién de manera
verbal por parte del sujeto informante, tomando en cuenta que el mismo debe estar
calificado a fin de brindar un verdadero aporte a la investigacidon. La entrevista no
estructurada se trata de una serie de preguntas realizadas sin un orden preestablecido y

persigue ahondar en un aspecto especial.

2.4.3. Utilizacién de quiréfano

El calculo de utilizacidon de quiréfanos viene determinado por el cociente entre su
tiempo de uso (preparacion de quiréfano, preparacion de médicos, preparacién de
anestesia, trans operacion, recuperacion pos anestésica y limpieza de quiréfano), y su

tiempo disponible (horario de funcionamiento).
2.4.4. Efectividad

. . 2
Tiempo de uso de quiréfano

% Efectividad =
b Efectivida Tiempo total de quir6fano

2.4.5. Eficiencia
Los datos recopilados durante el periodo de investigacién, no son suficientes para

realizar una estimacion probabilisticamente aceptable; la falta de un indicador estandar
en los procesos del centro de salud, impide obtener su eficiencia en la actualidad. Sin
embargo, si se calcula la eficiencia por etapas de cada cirugia, se debe hacer uso de la

siguiente férmula:

Tiempo promedio de cada etapa en quiro fano2

%Eficiencia =
oEf Tiempo promedio total por tipo de cirugia

2.5. Marco legal
2.5.1. Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
La Gaceta Oficial n° 36.574, correspondiente a las “Normas que establecen los

requisitos arquitecténicos funcionales del servicio de quiréfanos de los establecimientos

de salud médico-asistenciales publicos y privados”, expone lo siguiente:
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Articulo 2: El servicio de quiréfanos estard conformado por las siguientes unidades

funcionales:
a) Unidad Administrativa. d) Unidad Quirurgica.
b) Unidad de apoyo. e) Unidad Cirugia Ambulatoria.

c) Unidad de Cuidados post Anestésicos.

Con respecto a este articulo, se tiene que el centro de salud cuenta con todas las
unidades mencionadas anteriormente excepto la Unidad de Apoyo, ademas sélo atiende
cirugias del tipo electivas y es por ello que no cuenta con la Unidad de Cirugia

Ambulatoria.

Articulo 7: Todas las puertas de entrada y salidas de pacientes en camillas deben tener un

ancho minimo de 1.80 metros de tipo vaivén, con visor y protector de camillas.

Articulo 9: Los acabados a utilizar a nivel de pisos y paredes deben ser mates, de colores
claros, completamente lisos, impermeable y facilmente lavables, con bordes redondeados
que impidan la acumulaciéon de polvo. Los pisos del area restringida y recuperacion
quirurgica deben inducir en su composicidon aditivos bacteriostaticos, y el piso de los

ambientes de los quiréfanos debe ser de material conductivo.

Articulo 10:La altura minima libre en el ambiente del quiréfano debe ser de 3.00
metros entre el piso y el plafén, y de 4.00 metros entre el piso y la losa de techo o

entrepiso.

Articulo 13:La unidad de apoyo estard ubicada en el area semi-restringida y la

conformaran:

1. Ambiente para vestuario-sanitario del personal masculino y femenino separado,

con las caracteristicas siguientes:
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1.1. Sanitarios: con las piezas distribuidas de acuerdo a las siguiente tabla:
HOMBRES MUIJERES
N° QUIR EXCUS URINA LAVAM DUCHA EXCUS LAVAM DUCHA
1-2 1 X 1 1 1 1 1
3-4 1 1 2 1 2 2 2
5-6 2 1 3 2 3 3 2
Mas de 6 2 2 4 4 4 4 2

7.

1.2. Vestuarios: deben estar directamente relacionados con el drea restringida,

dotados de espacios para casilleros, con facilidades para guarda ropa y bancos.

En aquellos establecimientos donde se oferte cirugia traumatoldgica y ortopédica
debe existir un ambiente para cuarto oscuro, con un area minima de 5,00 metros
cuadrados, con espacio para estanteria y proceso de revelado; asi como ambiente
para depdsito de yeso con faena y trampa de yeso, con un drea minima de 4,00

metros cuadrados.

Articulo 14: La unidad de cuidados post anestésicos estara ubicada en un drea semi-

restringida y la conformaran los siguientes ambientes:

a)

b)

Ambiente para puesto de enfermeras, con un area no menor de 3,00 metros
cuadrados y un ancho minimo de 1,40 metros, con visualizacidn directa al area de
camas y espacio para depdsito de medicamentos y preparacion de férmulas.

Area de camas destinadas a la recuperacién de pacientes post-quirirgicos en
numero no menor de dos (2) camas por quirdfano, con un drea minima por cama
de 4.00 metros cuadrados y un ancho minimo de 2.00 metros que facilite la
circulacidon a ambos lados y dotada con los elementos necesarios que permitan la

privacidad ocasional del paciente.

Articulo 15: La Unidad Quirurgica estard ubicada en el area restringida y debe cumplir con

el siguiente apartado:
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a) Deben existir ambientes para quiréfanos, cuyo niumero se calculard en base a la

férmula siguiente:

Ndmero de Quiréfanos=Cq x Dax Tq / E x Dh x Hdonde:

Cq = Camas quirurgicas ofertadas. E = Promedio de estancia.

Da = Dias calendario por afio. Dh = Dias habiles por afio.

Tg = Tiempo quirdrgico promedio por H =Horas laborables promedio por dia.
operacion.

Articulo 20: Debe existir un sistema de gases medicinales, debe existir un sistema de

gases medicinales, succion y aire comprimido, distribuidos en la siguiente forma:

a.- Ubicados en el techo del quiréfano: c.- Ubicados en el drea de recuperacién
1 toma de oxigeno 1 toma de oxigeno (por cama)

1 toma de 6xido nitroso y/o aire medicinal 1 toma de succidon (por cama)

1 toma de succion de techo

b.- Ubicados en la pared:

1 toma de oxigeno

1 toma de 6xido nitroso y/o aire medicinal
1 toma de succidn

2.5.2.  Ley Orgdnica del Trabajo, los Trabajadores y Trabajadoras (LOTTT)
El articulo de la Ley Organica Del Trabajo, expuesto en el Decreto N2 8.938,

publicado el 30 de Abril de 2012, menciona lo siguiente:

Limites de la jornada de trabajo

Articulo 173. La jornada de trabajo no excederd de cinco dias a la semana y el trabajador o
trabajadora tendrd derecho a dos dias de descanso, continuos y remunerados durante

cada semana de labor.

La jornada de trabajo se realizara dentro de los siguientes limites:

3. La jornada diurna, comprendida entre las 5:00 a.m. y las 7:00 p.m., no podra exceder

de ocho horas diarias ni de cuarenta horas semanales.
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4. Lajornada nocturna, comprendida entre las 7:00 p.m. y las 5:00 a.m. no podra exceder
de siete horas diarias ni de treinta y cinco horas semanales. Toda prolongacion de la
jornada nocturna en horario diurno se considerard como hora nocturna.

5. Cuando la jornada comprenda periodos de trabajos diurnos y nocturnos se considera
jornada mixta y no podra exceder de las siete horas y media diarias ni de treinta y siete
horas y media semanales. Cuando la jornada mixta tenga un periodo nocturno mayor

de cuatro horas se considerara jornada nocturna en su totalidad.

2.6. Analisis Beneficio Costo.

Segun Denen, H; Herrera, F y Velasco, C (2012), el analisis Beneficio Costo es
indicador de eficiencia econdmica que tiene como finalidad, determinar la rentabilidad de
un proyecto mediante la comparaciéon, de los beneficios que se esperan obtener y los

costos que implican llevar a cabo dicho proyecto.

Este indicador es considerado segin Gomez, G (2001) un método de andlisis
fundamental, para proyectos del sector publico o para aquellas instituciones denominadas
sin fines de lucro, ya que logra asignar los posibles escenarios con mayor objetividad, Para

llevar a cabo este andlisis, es necesario aplicar los siguientes pasos:

e Recolectar los factores importantes que estan relacionados con la decisién a tomar en
cada una de las alternativas planteadas.

e Determinar cuales son los beneficios que se obtendran de la implementacién del
proyecto; esto en funcién de la misidn que presente la institucidn, ya que pueden ser
tanto subjetivas como objetivas, asi como los contra beneficios, que son sucesos que
no se encuentran considerados en el proyecto, pero que logran afectar dichos
beneficios. También se debe obtener los costos que implican llevar a cabo dicho
proyecto.

e Contabilizar todos los costos, beneficios y contra beneficios obtenidos, en las

diferentes propuestas para determinar su rentabilidad mediante la siguiente férmula:
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VA Beneficios — VAContraBeneficios

Relacion B/C =
elacion B/ VA Costos

Es importante destacar, que los costos y beneficios deben ser llevados a una unidad
monetaria de equivalencia comun (VP, VA O VF) con una tasa de interés determinada.El

analisis de la relacion B/C, puede tomar los siguientes valores:

e B/C > 1 Si los ingresos son mayores que los egresos, entonces el proyecto es
aconsejable.

e B/C =1 Si los ingresos son iguales que los egresos, entonces el proyecto es
indiferente.

e B/C < 1 Silos ingresos son menores que los egresos, entonces el proyecto no es
aconsejable.

Comparando diferentes escenarios que pueden ser aconsejables, de obtener un

coeficiente mayor a 1, se debe escoger el que arroje mayor costo en caso contrario el de

menor costo.

2.7. Planificacién quirurgica
La planificacién de las salas de cirugia segin Jaén, J; Rodriguez, A y Velasquez, P

(2013), es calificado como un proceso que consta de tres etapas, cuyo objetivo es definir
la demanda de cirugias que presenta el centro de salud; usualmente se hace sobre una
base anual. Otro aspecto importante, es el conocimiento del tiempo en que funcionan las
diferentes salas existentes en el hospital, planteando su distribucién segin el numero de

cirujanos y recursos necesarios.

La segunda etapa consta de la elaboracién de un programa de cirugia en base al
numero y tipo de salas disponibles, asi como del equipo de cirujanos en turno. La finalidad
de esta etapa es generar un orden de las cirugias programadas para un dia especifico,
tomando en cuenta la asignacion adecuada de cirugias electivas, buscando reducir las
horas extras de utilizacion de los quiréfanos, la cancelacion de las cirugias y el tiempo de

espera de los pacientes.
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CAPITULO 3

MARCO METODOLOGICO

A continuacién se presentan los aspectos metodoldgicos, utilizados como
referencia para la descripcidn y analisis de los puntos a estudiar, ademas de especificar el
método y las técnicas empleadas en la recoleccidn de datos, necesarias para su

resolucion.

3.1. Tipo de la Investigacion

El presente estudio se enmarca dentro del tipo denominado, investigacidon
proyectiva, la cual segun Hetman, F (1971) “La esencia de esta investigacion consiste en
proyectar hacia el futuro, un modelo de comportamiento obtenido de la observacién de
un conjunto de variables representativas de un fendmeno, y ligadas entre si por una
relacién funcional significativa” (p. 379). Esta investigacion fue realizada en el Area
quirurgica de la Clinica Dispensario “Padre Machado”, con el objetivo de elaborar una
nueva planificacion semanal de cirugias, tomando en cuenta la ampliacidn de la capacidad

instalada de dicha area.

Para realizar esta programacidon semanal, se llevd a cabo la caracterizacion,
descripcién y analisis de la situacién actual, valiéndose de una metodologia de simulacion
basada en procesos; del cual se obtendra una serie de propuestas que surgen de evaluar
diferentes escenarios dentro del Area quirtrgica, estos seran validados por el modelo de
simulacién. Debido al cardcter proyectivo de la investigacién la propuesta seleccionada

puede no llevarse a cabo.

3.2. Diseiio de la investigacion
La investigacidn realizada es considerada un disefio no experimental, ya que segun

Hernandez, J (2000) define que la investigacion serd de este tipo, cuando las variables del
estudio no son manipuladas intencionalmente, para observar el efecto sobre otras
variables; simplemente se limita observar la situacidén actual en su contexto natural, que

luego debera ser analizado.
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Tomando en cuenta el tipo de disefio en la investigacidn, es necesario resaltar que
los datos obtenidos durante la investigacion fueron recolectados durante un periodo de
tiempo, comprendido entre Junio y Agosto del 2013, con el fin de describir la situacién
actual de los procesos llevados a cabo dentro del Area quirtrgica. Durante este periodo se
pudo observar situaciones atipicas que no fueron provocadas por los investigadores, y que

fueron analizadas dentro de la situacidn actual del estudio.

3.3. Herramientas utilizadas para el procesamiento de la informacion.
En la tabla presentada a continuacion, se muestra las actividades que fueron

ejecutadas a lo largo de la investigacién, las herramientas, asi como el objetivo que logro

cumplirse al utilizarla.

Tabla 1Proceso de la metodologia

Fases Objetivos Actividades Herramientas

eEntrevistas a la Coordinadora de
Quiréfano y personal médico.

Caracterizar el | Caracterizacion de los procesos que
proceso de | intervienen en la elaboracion del plan

. . ® Entrevistas no
gestidon actual | quirdrgico semanal

) estructuradas.
de los |eLa representacion de cada una de las .
. L, eDiagramas de
quiréfanos del | etapas en cirugia que actualmente se fluio
Centro de | realizan el Centro de Salud. 10
Salud. e Descripcidn de las instalaciones, horarios
tipos de cirugias y personal que existe
[ actualmente en el Area quirdrgica.
7))
LL e Asistencia a diversas cirugias, con el fin de
medir el tiempo que dura cada etapa de
Caracterizar una cirugia, de acuerdo a su especialidad;
las variables | y asi determinar el tiempo promedio de
de tiempo | las cirugias mediante un muestreo no @ Observacion
asociadas a la | estadistico. directa.

preparacion y |e Comparacion del tiempo por etapa de una e Diagramas de
uso de los | cirugia, obtenido de las mediciones | Gantt.
quiréfanos. durante el periodo de investigacién y
aquellas estimadas por los expertos, a
través de Diagramas de Gantt.
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e Elaboracién de un modelo de simulacién
gue represente las etapas que conforman
una cirugia, utilizando los procesos vy
I capacidad instalada existentes en |Ia
Desarrollar un actualidad, dentro del Area Quirdrgica.
s modelo  que e Uso de las diferentes distribuciones que | (Rockwell
represente los . . .
Q mejor se ajustan, a la duracion de cada | Software
procesos . .
VW | octuales  de etapa en la cirugia por especialidad. Arena 7.0.
(q0] estion de e Verificacion y validacién de dicho modelo |® ImputAnalyzer
Ll guiréfanos utilizando el tiempo promedio de cada
gonsiderados. uno de Io.s'procesos y comparandolo con
las mediciones realizadas durante el
periodo de investigacion, utilizando la
féormula determinada por la Organizacién
Internacional del Trabajo.
e Analizar el tiempo observado durante el
periodo de investigacion, mediante
indicadores de eficiencia y efectividad de
Determinar | cada una de las etapas que conforman
los factores | una cirugia.
qgue influyen ldentificar cudles son las causas que
— sobre los afectan la mala organizacion del plan @Indicadores de
— tiempos de quirdrgico semanal. eficiencia y
Q preparaciéon |eComparacion de los procesos e | efectividad, en
(7] de los instalaciones existentes en la actualidad, | quiréfanos.
© quirdfanosy | con La Ley expuesta por el Ministerio de | Diagrama de
(% los procesos | Sanidad y Asistencia Social y Ley Organica | Ishikawa.
de gestion del Trabajador.
actual de los |e Contrastar el porcentaje de utilizacién en
mismos. quiréfanos obtenido mediante los
indicadores, con diferentes hospitales de
otros paises.
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Fase IV

e Afladir al modelo de simulacidon un
quiréfano  adicional, para evaluar
diferentes escenarios variando los

recursos y la demanda de intervenciones
realizadas, que permitan disefiar un

Determinar mejor arreglo del plan quirdrgico
accliones para semanal.
m_ejorarlos ORefalllzatj un cronograma” del plan o (Rockwell
tiemposy quirargico semanal, utilizando las Software
procesos recomendaciones obtenidas de
considerados diferentes casos de estudio aplicados en Arena 7.0.
en base al varios paises. * Output
proyecto de | ®Validar estas propuestas mediante el Analyzer.
ampliacién Output  Analyzer, observando el
previsto. incremento de operaciones realizadas
semanalmente.
eSe escoge el escenario que arroje un
incremento en la utilizacion de los
recursos y cantidad de cirugias, siempre
y cuando cumpla con la LOTTT.
e Establecer el plan quirdrgico semanal
Establecer los gue se adapte al escenario seleccionado.
lineamientos | eDeterminar la cantidad y tipo de
necesarios personal médico a incrementar.
parala e Realizar un estudio beneficio-costo, que |® Hojas de
posible justifique el incremento del personal | Calculo.
implementaci médico.
on de las e Calcular un plan semanal de cirugias tipo
acciones en base al escenario utilizado, en donde
propuestas. se especifica la hora de inicio y fin de

cada intervencion.

Fuente: Los Investigadores (2013)
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CAPITULO 4

DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL

A continuacidn se describe el plan quirdrgico que actualmente se maneja en la
Clinica Dispensario Padre Machado, el proceso que realiza el personal médico y
administrativo para la asignacidn de las cirugias electivas, asi como el proceso
comprendido entre el ingreso del paciente al drea quirurgica, hasta que culmina el tiempo

de recuperacion inicial y es trasladado al area de hospitalizacion.

Adicionalmente se amplia informacion relacionada con la cantidad de cirugias
clasificadas por especialidad, que fueron realizadas en el centro de salud para el afio 2012.
Seguidamente, se mencionaran aquellas observaciones que fueron producto de las visitas
realizadas al area quirurgica, asi como los datos que se consideraron necesarios para el

analisis de la situacidn actual al momento de la investigacion.

4.1. Tipos de cirugia que ofrece el area quirurgica del centro de salud
La Clinica Dispensario Padre Machado representa un centro de salud sin fines de

lucro, que a través de precios asequibles busca brindar en cada una de las especialidades
ofrecidas (Ver tabla 2), calidad en servicio y atencion médica. En la actualidad cuenta con
dos (2) quiréfanos y una (1) sala de parto; para el aflo 2012 se realizaron 2185 cirugias

(Ver Anexos 1, 2,3 y 4; Tomo de Anexos).

Tabla 2 Especialidades quirurgicas ofrecidas en la Clinica Dispensario "Padre Machado"

TIPO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS
Cardiologia Ginecologia
Cirugia General Obstetricia
Cirugia Infantil Oftalmologia
Cirugia Plastica Otorrinolaringologia
Gastroenterologia Traumatologia
Ginecobstetricia Urologia

Fuente: Los Investigadores (2013)
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4.2. Capacidad del area quirurgica
Actualmente, el area quirurgica del centro de salud cuenta con dos (2) quiréfanos,

una (1) sala de parto, una (1) sala de esterilizacién, una (1) sala de espera exclusiva para el
personal médico y una (1) sala de recuperacién; esta ultima, cuenta con una capacidad de
hasta dos (2) pacientes con sus respectivas camillas; cuando dicha sala llena su capacidad,
los proximos pacientes que también requieren cumplir con el proceso de recuperacion
inicial, lo hacen igualmente en sus respectivas camillas pero son ubicados en los pasillos
del area quirdrgica, esto es debido a la falta de espacio en el area. El tiempo de
recuperacion en la sala generalmente es de una o dos horas, este tiempo variara de
acuerdo a la intervencién que le haya sido realizada al paciente, (Ver Anexo 5, Tomo de

Anexos).

En la actualidad el drea quirdrgica cuenta con un personal médico conformado por:
siete (7) enfermeras entre circulantes vy fijas, dos (2) enfermeras de faena, treinta y cinco
(35) doctores y ocho (8) anestesidlogos. Cada intervencién quirurgica cuenta con la
asistencia de un anestesidlogo que monitorea constantemente los signos vitales del
paciente, el ayudante del anestesiélogo, un médico principal, uno o dos médicos
ayudantes, un instrumentista, una enfermera fija y una circulante, ésta ultima se encarga
de suministrar los medicamentos que requiere el equipo médico en la cirugia. La cantidad
de personal que pueda encontrarse en cada intervencion quirurgica, dependerd de la

complejidad de la misma y del grupo con el cual el cirujano principal trabaje normalmente.

4.3. Horario de trabajo en el area quirurgica
El drea quirdrgica trabaja en un horario de Lunes a Viernes comprendido entre las

7:00 am y las 6:00 pm, exceptuando los dias Miércoles ya que se realizan cirugias de
traumatologia en horas de la tarde, y estas suelen tener un tiempo de duracién de 2 a 4
horas mds que las demads, lo cual hace que el horario de trabajo este dia de la semana se

extienda.
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Actualmente, los pacientes que por orden médica requieren intervencion
quirurgica, se acercan al area de cirugia con el fin de reservar la fecha para operarse,
debido a que los cupos por especialidad son limitados, la Coordinadora de quiréfano debe
primero verificar la disponibilidad de los mismos en base a la fecha, tipo de cirugia y

médico, para efectuar la reserva.

4.4. Proceso de elaboracion de plan quirargico

El plan quirdrgico semanal inicia cuando la Coordinadora de quiréfano Y raida
Mora Sanchez, chequea las cirugias proximas a realizarse y las organiza de manera
empirica, esto es en funcién del horario preestablecido por los médicos y la disponibilidad

de cupos. Este proceso lo realiza 2 o 3 dias previos al comienzo de la siguiente semana.

Usualmente el cronograma de las cirugias de cada médico segun su especialidad,
se realiza como se muestra en la Tabla 3. La Coordinadora de quiréfano toma en cuenta
el tiempo que normalmente tarda cada médico en sus operaciones, ya que la edad es un
factor determinante en la duracién de las mismas; como es el caso de Pérez Pérez y
Bozza, médicos que operan usualmente en la misma especialidad (Cirugia General), y
presentan una diferencia notoria en el tiempo de trans operacién, por lo que los dias
donde se programan sus cirugias se le asignan mas cirugias al médico que tarda menos

tiempo.

Un aspecto importante a mencionar, es quela planificaciéon de las operaciones en
ambos quirdfanos se lleva a cabo a su maxima capacidad, sin tomar en cuenta alguna

complicacion, emergencia médica o situacion de parto que se les pueda presentar.

La reserva de cupo para cirugia, también depende de los dias que el médico
responsable opera en el centro de salud, ya que no se encuentra todos los dias de Ila
semana trabajando en el mismo. También depende del factor tiempo que consume cada
uno de ellos, ya que cada cirugia conforme a su complejidad, tardara un lapso de tiempo

determinado. El diagrama de flujo del proceso descrito anteriormente y las etapas de
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elaboracién de un plan quirdrgico semanal, se muestran en los Anexos 6y 7 (Ver Tomo de

Anexos).
Tabla 3 Plan quirargico semanal organizado por tipo de cirugia y quiréfano
Turno | Quiréfano Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Mafiana A Cirugia General Cirugia General | Cirugia General | Cirugia General Cirugia General
Oftalmologia Cesdreas Cesareas Urologia Urologia
Tarde B
Otorrinolaringologia Otorrinolaringologia
Cirugia General | Traumatologia | Cirugia General
Mafiana A Cirugia General Cirugia General
Urologia Ginecobstetricia
Tarde B Ginecobstetricia | Ginecobstetricia | Ginecobstetricia
Ginecobstetricia Traumatologia

Fuente: Los Investigadores (2013)

Es importante mencionar que el paciente no posee un documento que compruebe
la confirmacién oficial de la fecha de operacidn, generando posible confusidn o retraso en

llevar a cabo la operacion en la fecha inicialmente estipulada.

4.5. Descripcion del proceso de cirugia
Para ingresar al drea quirurgica, el paciente primero debe cumplir con un tiempo

de hospitalizacién que generalmente dura 24 horas. En este tiempo se verifican los
examenes preoperatorios, ademas del proceso de aseo respectivo previo a la cirugia. Una
vez que el paciente ha cumplido el tiempo de hospitalizacién, ingresa al area quirurgica
donde es recibido por el doctor y anestesidlogo para supervisar el proceso y garantizar el
control 6ptimo del mismo; la enfermera circulante en ese instante anota en una hoja con
un formato establecido (Ver Anexo 8, Tomo de Anexos) los datos del paciente, asi como la

hora en que ingreso a la sala de operaciones.

En la sala de cirugia se inicia el proceso anestésico, los cuidados cardiovasculares y
respiratorios del paciente. El doctor principal y sus asistentes quirurgicos, inician la cirugia

la cual variara en tiempo dependiendo de la técnica y tipo de intervencion.

Una vez que el paciente sale de quiréfano, debe permanecer aproximadamente 2

horas en la sala de recuperacién, hasta que despierte completamente y pueda estabilizar
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sus funciones vitales sin ayuda de enfermeria. Luego, pasara al drea de hospitalizacién
para continuar su recuperacién. El tiempo que dura un paciente en hospitalizacion es de 1
dia, exceptuando las cesdreas o aquellos casos donde la recuperacion del paciente haya

presentado complicaciones, que suelen durar 2 dias.

Es importante mencionar que el equipo de médicos, enfermeras y anestesiélogos
no poseen un horario de almuerzo fijo, por lo general utilizan el momento en que se

recupera el paciente.

Ademads, se destaca que previo al ingreso del paciente a quiréfano, el
instrumentista ya ha dispuesto los materiales y utensilios propios de la cirugia asi como el
grupo de cirujanos su ritual de aseo. Ademas, una vez que el paciente ha salido del
quiréfano comienza el proceso de limpieza del mismo para una préoxima intervencién. En
los Anexos 9, 10, 11 y 12 (Ver Tomo de Anexos), se muestra el diagrama de flujo del

proceso descrito anteriormente y las etapas de elaboracion de un proceso de cirugia.

Es importante mencionar que en la sala de recuperacién sélo hay capacidad para
atender un maximo de dos (2) pacientes, cuando esta capacidad se excede, el resto de los
pacientes son ubicados en el pasillo del area quirdrgica para completar su proceso de

recuperacién post-operatoria.

Durante el periodo de investigacion se pudo observar, que el tiempo entre cirugias
generalmente se ve afectado por la experiencia del cirujano principal, el equipo de
cirujanos ayudantes, el factor edad del médico principal y la complejidad de la operacion;
es por ello que el Doctor Pérez Pérez y su equipo de cirujanos ayudantes, tienen por lo
general 2 o 3 cirugias a la semana con una duracion de 1 o 2 horas cada una, mientras que
el Doctor Bozza tiene aproximadamente 8 cirugias a la semana, con una duracién de 45

min o 1 hora cada una.
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4.6. Tiempo entre operacion segtin los expertos.
Mediante entrevistas realizadas a la Coordinadora de quiréfano, Yraida Mora

Sanchez, se obtuvo la informacién necesaria para construir los diagramas de Gantt de las
intervenciones quirurgicas que pueden observarse en los Anexos del 13 al 17, Tomo de

Anexos.

Los Diagramas de Gantt que se encuentran en el Tomo de Anexos (Figuras del 1 al
5), corresponden a las estimaciones obtenidas por la Coordinadora de quiréfano Yraida
Sanchez, quien sélo toma en cuenta la etapa de trans operacidn como principal indicador
en la programacion semanal, despreciando que las otras etapas del proceso quirurgico

varian segun el tipo de operacion a realizar.

Segun la informacién suministrada por la Coordinadora de quirdfano, el tiempo de
mayor duracién por tipo de cirugias, corresponde a las del drea de Traumatologia,

mientras que las de menor duracién corresponden a las de Ginecobstetricia.

4.7. Intervenciones quirurgicas realizadas en el Centro Dispensario durante el
periodo de la investigacion.
En el periodo de investigacion comprendido entre el 13 de Junio al 27 de Agosto

del 2013, se observa la cantidad de cirugias por especialidad realizadas (40 cirugias
medidas), asi como el personal médico principal (cirujanos y anestesiélogos) y el tiempo
de duracion por etapa que conforma cada operacion (Ver Anexos 18, 19 y 20, Tomo de
Anexos). Es importante destacar que la cantidad de cirugias observadas, se debié a que
fueron las pautadas por la Coordinadora del drea quirurgica, ya que el acceso a la misma
so6lo debe ser para el personal médico. Utilizando estos datos, se pudo construir diferentes
Diagramas de Gantt en los que se presentan las etapas de las cirugias que fueron medidas
directamente en el area quirudrgica, segin su especialidad (Ver Anexos del 21 al 26, Tomo

de Anexos).
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4.8. Tiempo entre operacion mediante observacion directa.
De acuerdo los Diagramas de Gantt elaborados por los investigadores (Ver Anexos

del 21 al 26, Tomo de Anexos), se obtiene que las cirugias de mayor y menor duracién
corresponden a Traumatologia y Otorrinolaringologia, respectivamente. En el caso de los
datos suministrados por los expertos, la cirugia de mayor duracién es Traumatologia y la

menor corresponde a Ginecobstetricia.

Es importante destacar que los expertos no toman en cuenta el tiempo de la
recuperacion post-operatoria del paciente, despreciando una etapa del proceso quirurgico
gue es importante para la planificacion del tiempo total de cirugias, esto genera una

diferencia de tiempos medidos por los investigadores y expertos.

Los Diagramas de Gantt elaborados con los datos obtenidos mediante observacion
directa, muestran que la longitud de tiempos en cada etapa de las intervenciones
quirdrgicas, varian en funcion del tipo de cirugia; sin embargo, estos se asemejan a los

tiempos suministrados por los expertos.

En la Tabla 4se muestra el tiempo de duracién en cada etapa de las cirugias, dicha
informacién fue suministrada por la Coordinadora de quiréfano y parte del personal
médico mediante entrevistas no estructuras. Seguidamente se muestra en la Tabla 5, el
tiempo de duracién en cada una de estas etapas que fue obtenida mediante observacién
directa por los investigadores. Cabe destacar que en esta ultima tabla no se incluye el
tiempo de preparacién de médicos en la especialidad de Urologia, debido a que durante el

periodo de observacién de estas cirugias, no se observéd el cumplimiento de esta etapa.
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Tabla 4 Tiempo de medicion por etapas entre suministrada por los expertos

TIEMPO DE MEDICION (MIN)

Preparacion | Preparacién Aplicacion Recuperacion | Recuperacion | Limpieza Tiembo

TIPO DE CIRUGIA P ., P Y de Trans Operacion post post de P .
de quir6fano| de médico . . . . - Promedio

anestesia anestésica operatoria quiréfano
Cirugia General 20 20 30 60 20 10 26,67
Ginecobstetricia 20 20 30 30 20 10 21,67
Oftalmologia 20 20 30 45 20 10 24,17
Otorrinolaringologia 20 20 30 60 20 10 26,67
Traumatologia 20 20 30 160 20 10 43,33
Urologia 20 20 30 40 20 10 23,33
Fuente: Los Investigadores (2013)
Tabla 5Tiempo de medicion por etapas obtenida mediante observacion directa
TIEMPO DE MEDICION (MIN)
Preparacion | Preparacion golicac oy Recuperacion | Recuperacion e
TIPO DE CIRUGIA Sl S de Trans Operacién A s : de | Promedi
de quiréfano| de médico . post anestésica | post operatoria .,
anestesia quiréfano o

Cirugia General 10,2 7,4 18,4 57,8 12,4 90,8 5,5 28,93
Ginecobstetricia 8,9 6,6 11,27 32,81 7,45 91,7 8,27 23,86
Oftalmologia 8,1 7 11,1 45,6 3 43,5 4,7 17,57
Otorrinolaringologia 6 4 10 13,5 12 74 5 17,79
Traumatologia 11,14 4,5 9,57 61,83 12,67 125,33 9 33,43
Urologia 16 7,33 29,5 7,67 69,67 10,67 23,47

Fuente: Los Investigadores (2013)
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4.9. Estadistica de intervenciones quirurgicas realizadas en el Centro de Salud
durante el periodo de investigacion.
Para el ano 2012, la Clinica Dispensario “Padre Machado” realizé un total de 2185
intervenciones quirudrgicas. En los Anexos 1, 2, 3y 4 (Ver Tomo de Anexos), se muestra la
cantidad de cirugias que fueron realizadas en el drea quirurgica, en donde se especifica el

tipo de cirugia realizada y la frecuencia con la que se realizada durante dicho periodo.

4.10. Indicadores

4.10.1. Utilizacién de quiréfano

El calculo de utilizacidon de quiréfanos viene determinado por el cociente entre su
tiempo de uso (preparacidon de quiréfano, preparacion de meédicos, preparacién de
anestesia, trans operacion, recuperaciéon pos anestésica y limpieza de quiréfano), y su
tiempo disponible (horario de funcionamiento).Haciendo uso de la formula 2 expresada
anteriormente en el capitulo 2, se obtiene el porcentaje de efectividad en cada quiréfano
(Ver Anexo 27, Tomo de Anexos).

En el Anexo 28 del Tomo de Anexos, se observa que el mayor porcentaje de
utilizacién corresponde al quiréfano B con un 68,86%, y un tiempo ocioso de 31,14%;
mientras que el porcentaje de utilizacién del quiréfano A corresponde al menor valor con
un 62,34% y un tiempo ocioso de 37,66%. El porcentaje de utilizacién promedio es de
65,6%.

Entre las leyes aplicadas en areas quirurgicas, Venezuela no posee un indicador del
porcentaje de utilizacion en quiréfanos; por tal razéon se compararon los resultados
obtenidos anteriormente con los valores que usan como referencia otros paises. Tal es el
caso, del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, Espafia), el cual utiliza como
referencia un 75% de uso de las salas de operaciones; comparando este valor con la
Clinica Dispensario Padre Machado, se observa que la misma tiene un porcentaje de

utilizacién menor. Por otro lado, si se compara el centro de salud con el porcentaje de uso
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de quirdéfanos de La Caja Costarricense de Seguro Social (Costa Rica) (45,45%), se observa
que el mismo esta por encima del promedio (Ver Tabla 6).

Es importante destacar que en ambos casos, dichos porcentajes estan calculados
en funcién de la poblacién, demanda y tipo de cirugias realizadas, ya que incluyen cirugias
electivas, emergencias y ambulatorias, mientras que en el centro de salud sélo se realizan

cirugias del tipo electiva.

Tabla 6 Porcentaje de utilizacion de quiréfanos en otros paises.

(lilentro |spensar|’? Hospital Universitario Virgen de La Caja Costarricense de Seguro
Padre Machado . . o . .
la Arrixaca (Murcia, Espafia) Social (Costa Rica)
(Caracas, Venezuela)
65,6% 75,0% 45,45%

Fuente: Los Investigadores (2013)

Sin embargo, los quiréfanos que estan siendo utilizados en el centro de salud, son
efectivos ya que permiten el cumplimiento de la planificacion semanal de cirugias.

El horario de trabajo del personal médico deberia estar comprendido entre los
expuestos en el articulo 173 de la LOTTT. En la actualidad, la jornada laboral en el area
guirurgica inicia a las 7 a.m. y de acuerdo a los limites de la jornada de trabajo, deberia
culminar a las 3 p.m., sin embargo, durante el tiempo observado por parte de los
investigadores, la hora de culminacién tiende a ser a las 4:00 p.m. y en algunos casos
hasta las 7:00 p.m. A pesar de ser efectivos en la utilizacién de sus quiréfanos, no son

eficientes puesto a que no cumplen con las horas preestablecidas por la ley.

4.10.2. Eficiencia
Eficiencia por etapas en cada tipo de cirugia

En la Tabla 7, se expresa en porcentajes, el tiempo de duraciéon encada etapa de
una intervencion quirdrgica, desde que se prepara el quiréfano, hasta la limpieza del

mismo una vez culminada la cirugia.

Con el fin de lograr que cada etapa de las intervenciones quirlrgicas sea los mas

eficiente posible, se tomaron en cuenta aquellas que pueden reducir sus tiempos sin
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alterar la calidad del proceso, ni poner en riesgo la salud del paciente, por tal motivo, las
etapas de aplicacion de anestesia, trans operacidn y recuperacién post anestésica, son

tomadas en cuenta para calcular el porcentaje de tiempo eficiente en quiréfano.

Se ha dividido por etapas el proceso de cada intervencién quirlrgica, esto con la
finalidad de conocer la fraccién de tiempo que transcurren entre cada una de ellas. El
centro de salud no ha tomado en cuenta este aspecto en investigaciones anteriores, es
por ello que se considera importante su interpretacion, para conocer el porcentaje de
tiempo que no es efectivo dentro de la cirugia, y detectar si esto implica alteraciones en la

programacién semanal debido a un mal uso del recurso tiempo.

Entre los tipos de cirugias realizadas actualmente en la Clinica Dispensario Padre
Machado; Traumatologia y Oftalmologia son aquellas que presentan la etapa de trans
operaciéon con mayor duracién (57% ambas), mientras que el menor porcentaje
corresponde a Otorrinolaringologia con un 26%; siendo esta etapa la de mayor

importancia dentro de cada intervencion.

Las cirugias que poseen un mayor porcentaje de tiempo efectivo en quirdfano,
corresponden a Cirugia General y Traumatologia con un 79% y 77% respectivamente,
mientras que aquellas que poseen el menor porcentaje pertenecen a las areas Urologia y
Otorrinolaringologia con 62% y 70% respectivamente (Ver Anexos del 29 al 36, Tomo de

Anexos).

Tomando en cuenta que soélo se pueden reducir aquellos tiempos que no
impliquen el contacto directo con el paciente, ni pongan en riesgo su salud, los tiempos
gue se pueden reducir corresponden a la Preparacion del quiréfano, Preparacién de

médicos y Limpieza de quiréfano.

Durante el tiempo de medicidén de las cirugias de Oftalmologia, no se observé el

cumplimiento de la asepsia requerida entre intervencién e intervencion por parte de un
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grupo de cirujanos, adicionalmente, tampoco se observo la limpieza de quiréfanos y a

pesar de que esto disminuye el porcentaje de tiempo ocupado en quiréfano, no es

aceptable puesto que desmejora la calidad del servicio en el drea de salud, ademas de

incumplir las normas de sanidad. Las etapas de la intervencion quirurgica, asi como el

porcentaje de tiempo eficiente en cada una de ellas (Ver Tabla 7).

Tabla 7 Porcentaje de eficiencia en cada una de las etapas clasificadas por tipo de cirugia. Clinica Dispensario Padre
Machado Abril-Agosto (2013)

Preparacion ., Tiempo Recuperacion | Limpieza .
. ., Preparacion Trans Hora | Desviacidn
Tipo de Cirugia de . de .. post- de p
. . de médicos . operacion .. . total | estandar
quiréfano anestesia anestésica | quiréfano
Ginecobstetricia 11,87% 8,80% 15,03% 43,76% 9,94% 11,39%| 1,25 0,31
Cirugia General 9,99% 6,21%| 13,91% 54,05% 12,86% 4,72%| 1,65 0,12
Urologia 19,43% 0% 8,91% 35,83% 9,31% 12,96%| 1,37 0,54
Traumatologia 10,78% 4,35% 9,26% 59,84% 12,26% 8,71%| 1,72 1,12
Oftalmologia 12,67% 10,92%| 17,35% 69,40% 4,68% 7,28%| 1,07 0,44
Otorrinolaringologia 12,50% 8,33%| 20,83% 28,13% 27,08% 10,42%| 0,8 0,16

Fuente: Los Investigadores (2013)

4.10.3. Flujo de pacientes en el drea quirtirgica del centro de salud durante

el periodo de investigacion

De acuerdo a las cirugias que se realizaron durante el tiempo de investigacion (Ver

Anexos38 y 39, Tomo de Anexos)., se obtuvo que la mds frecuente corresponde al drea de

Cirugia General (45%), seguida de Ginecobstetricia (25%) ya que son las areas con mas

demandadas en el centro de salud; las menos frecuentes corresponden a Oftalmologia

(5%), Traumatologia (7%) y Otorrinolaringologia (7%), ésta ultima, se realiza cada quince

(15) dias debido a su poca demanda(Ver Anexo 40, Tomo de Anexos).
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4.10.4. Rendimiento del tiempo de los médicos en funcion de su especialidad

En la Tabla 8, se muestra el tiempo promedio de una operaciéon de acuerdo al tipo de médico y especialidad:

Tabla 8 Tiempo promedio de operacion por tipo de médico y especialidad

Cirugia General Tiempo promedio T S Tiempo promedio por médico S %
Dr. Bozza 1,651 0,12 1,741 0,01 105,88%
Dr. Pérez Pérez 1,65| 0,12 1,75 0l 106,21%
Dr. Trejo 1,65| 0,12 1,52 0,05 92,05%
Dr. Bentolila 1,65| 0,12 1,52 0 92,05%
Ginecobstetricia Tiempo promedio T S Tiempo promedio por médico S %
Dra. Kirah 1,251 0,31 1,251 0,26 100,00%
Dr. Bentolila 1,25( 0,31 1,141 0,11 91,33%
Dr. Cardenas 1,25( 0,31 1,08 | 0,66 86,67%
Dr. De Gouveia 1,25( 0,31 1,31] 0,06 104,67%
Dra. Alvarez 1,25( 0,31 1,52 0,38 121,33%
Oftalmologia Tiempo promedio T S Tiempo promedio por médico S %
Dra. Gutiérrez 1,041 0,44 1,741 0,60 167,74%
Dra. Benavides 1,041 0,44 0,471 0,14 44,87%
Dra. Baldo 1,04| 0,44 1,00| 0,00 96,15%
Urologia Tiempo promedio T S Tiempo promedio por médico S %
Dr. Sanchez 1,37| 0,54 1,371 0,54| 100,00%
Traumatologia Tiempo promedio T S Tiempo promedio por médico S %
Dra. Correa 1,721 1,12 1,721 1,12 100,00%
Otorrinolaringologia Tiempo promedio T S Tiempo promedio por médico S %
Dr. Pifia 0,8| 0,16 0,8| 0,16 100,00%

Fuente: Los Investigadores (2013)
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En la Tabla 8, se muestran los tiempos duracion de una cirugia, dependiendo del
cirujano encargado, dichos tiempos variaron en funcién del tipo de cirugia realizada.
Debido a que en las areas de Cirugia General y Ginecobstetricia la demanda de
intervenciones realizadas es alta, el drea quirldrgica cuenta con un mayor nimero de

médicos en estas especialidades que en el resto.

En el drea de Cirugia General, el Doctor Bozza presenta un mayor desvio en sus
tiempos de operacidn, ya que actualmente realiza la mayor cantidad de cirugias complejas
en esta especialidad (entre 8 y 9 operaciones semanales); en cambio, el Doctor Pérez
Pérez realiza un menor nimero de cirugias poco complejas en ésta drea (entre 3 y 4
operaciones semanales) teniendo el mayor desvio de tiempos en cirugia. Sin embargo, los
menores tiempos registrados en histerectomias, son realizados por el doctor Bentolila, ya
gue sélo realiza este tipo de intervenciones en el drea.

4.10.5. Retrasos prolongados al inicio de la jornada de cirugia

Tabla 9 Promedio del tiempo que transcurre entre la hora de programacion y la hora de inicio de las primera cirugia
del dia, Clinica Dispensario Padre Machado, Abril — Agosto (2013)

Hora de inicio | Hora de inicio de | Hora ideal de Ifte.tltaso ] Ille.tr:aso CE]
. . ... inicio en la inicioen la
de la primera la primera inicio de la . . . -
Fecha L . . . . | primeracirugia | primera cirugia
cirugia cirugia primera cirugia del dia del dia
(Quiréfano A) | (Quiréfano B) del dia . . .
(Quiréfano A) (Quiréfano B)
13/06/2013 08:20 a.m. 08:20 a.m. 08:00 a.m. 20 min 20 min
27/06/2013 08:05 a.m. 08:05 a.m. 08:00 a.m. 5 min 5 min
09/07/2013 09:15 a.m. 07:55 a.m. 08:00 a.m. 75 min
10/07/2013 08:25 a.m. 10:35a.m. 08:00 a.m. 25 min 155 min
11/07/2013 09:20 a.m. 08:30 a.m. 08:00 a.m. 80 min 30 min
17/07/2013 08:07 a.m. 07:50 a.m. 08:00 a.m. 7 min
08/08/2013 08:50 a.m. 08:00 a.m. 50 min
09/08/2013 08:10 a.m. 08:00 a.m. 10 min
27/08/2013 08:50 a.m. 08:00 a.m. 50 min
24,5 min 55 min

Fuente: Los Investigadores (2013)
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En la Tabla 9, se muestra el promedio en minutos del tiempo que transcurre entre
la hora de programacidon de la primera cirugia del dia y la hora en que se realizd,
mostrando que el quiréfano A presenta en promedio un retraso de 24,5 minutos en el
inicio de sus cirugias programadas, mientras que el quiréfano B presenta un retraso de 55
minutos. Estos retrasos pueden ser motivados por la demora de los pacientes que llegan a
las instalaciones del centro de salud el mismo dia de la operacién, algun retraso en el

horario de llegada del personal médico principal o factores externos a la sala quirurgica.

La cantidad de cirugias realizadas en el centro de salud, permitié establecer la
distribucién de tiempos existentes en cada etapa de las mismas, con la finalidad de
construir un modelo que simule los procesos dentro del area quirdrgica. Aquellas cirugias

gue inician antes de la hora programada no son tomadas en cuenta para el andlisis.

Es importante destacar que en este Trabajo Especial de Grado se hizo una
mediciéon de tiempos referencial.Segin Agorreta, M (2013) indica que el muestreo
estadistico de la poblacion debe ser de al menos el 20%; estd poblacidon serd representada
por los pacientes que esperan a ser intervenidos el presente afio, en funcién de la
tendencia reflejada en datos histdricos; esto se realiza con el objetivo de estandarizar la
duracion de cada una de las etapas de acuerdo a su especialidad, asi como también

determinar el uso correcto del recurso tiempo dentro de las operaciones.

Pagina 40



CAPITULO 5: REPRESENTACION DE LA SITUACION ACTUAL

U CA B Universidad Catdlica
ANDRES BELLO

CAPITULO 5

REPRESENTACION DE LA SITUACION ACTUAL
5.1. Descripcion funcional del modelo de Simulacién

Mediante un modelo de simulacién se identifican las etapas que conforman el
proceso de una cirugia, el mismo representa los procesos realizados actualmente en el
area quirdrgica, esto con la finalidad de mejorar la planificacién semanal en los nuevos
quiréfanos. También se realiza para identificar las causas que actualmente generan

retrasos en el cumplimiento del cronograma planteado.

5.2. Tiempo de Simulacién

El modelo que representa la situacion actual simula dos de los dias de cirugias
observadas durante el periodo de investigacién, donde se realizaron corridas en el
programa de simulacién por diecinueve (19) replicaciones que equivalen a diecinueve (19)
semanas de trabajo. Cada replicacidn fue de Lunes a Viernes, debido a que el centro de
salud no realiza intervenciones quirargicas los fines de semana, con un total de 24 horas

por dia.

5.3. Representacion del modelo de simulacién

El modelo de simulacidn se realizé utilizando la herramienta en Rockwell Arena,
Version 7.0, con la finalidad de representar las etapas necesarias para la ejecucién de cada

cirugia. A continuacion se presenta la légica de dichas etapas.

5.4. Lagica del proceso de intervenciones quirurgicas

Figura 3 Logica del proceso de intervenciones quirurgicas

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Mediante el modelo de simulacion se representan los procesos realizados en el
area quirurgica del centro de salud. Los tiempos entre arribos de cada plan de cirugia se
ajustaron a una distribucién constante de un dia. Como estos planes se realizan en el
horario comprendido entre las 8am y las 7pm, en el modelo se agregd un “Hold” que evita
gue los planes inicien fuera del horario mencionado, adicionalmente en el “Hold” se
agrega como condicidon una variable denominada “PASA”, la cual asegura que sdlo salga

un plan por dia (Ver Figura 3).

Las entidades que inicialmente representan el plan quirdrgico, pasan por un
“ReadWrite” en donde se le asignan la cantidad de pacientes que seran intervenidos en

una determinada especialidad.

5.5. Ldgica de pacientes que seran intervenidos en el drea quirurgica

alida del plan de
cirugia
° —
Pacientes
M=
ReadWrite 2 Hold 1

Figura 4 Légica de pacientes que seran intervenidos en el area quirurgica

Fuente: Los Investigadores (2013)

El nimero de pacientes a ser operados segun el plan quirdrgico, serdan generados
por un “Separate” para asignarles los atributos que incluyan el tipo de cirugia, médico,
quiréfano y anestesidlogo, mediante un “ReadWrite”. Luego, los pacientes representados
por entidades pasan por un “Hold” infinito (Figura 4), en donde seran retenidos hasta que
el “Search” emita la senal de disponibilidad por tipo de quiréfano, que liberard las

entidades a través de un “Remove” (Figura 5).
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Figura 5 Légica de busqueda de pacientes en cola

Fuente: Los Investigadores (2013)

5.6. Lagica de distribuciones por especialidad

Cuando el proceso quirurgico esta a punto de iniciar, se realizan en paralelo tres
procesos: Aplicacidn de anestesia, preparacion de médicos y quirdfanos, para representar
esto en el modelo se hace uso de un “Separate” con la finalidad de replicar la entidad

entrante en multiples entidades, y asi cumplir con dichos procesos.
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Figura 6 Légica de separacion de procesos

Fuente: Los Investigadores (2013)

En la Figura 6, se muestra la légica de la asignacién de distribuciones de acuerdo a
la especialidad correspondiente, ya que la cantidad de cirugias realizadas dependen del
dia y el médico tratante. Luego se separan los pacientes que seran intervenidos en las

diferentes especialidades, mediante un “Decide” por condicién.

Seguidamente se les asigna un atributo conforme a la distribucién de tiempo que
tiene cada tipo de cirugia mediante un “Assign”; esta légica también se cumplen en los
procesos de: trans Operacién, Recuperacién Post Anestésica, Recuperaciéon Post

Operatoria y Limpieza de Quiréfano.
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5.7. Lagica de asignacion de los recursos

Cada “Process” funciona utilizando recursos que son tomados de un “Set”, su
seleccion dependera del tipo de atributo que le fue asignada a la entidad. En la Figura 7 se
muestra la légica para aplicacién de anestesia usando los recursos de anestesiélogos y

quiréfanos, siendo estos retenidos hasta la finalizacién del modelo.

Type
<] [Standard -]

Py
<] [Modum(zi =l

‘-

Allocation

Figura 7 Légica de aplicacion de anestesia

Fuentes: Los Investigadores (2013)

La logica de asignaciéon de recursos mencionada anteriormente, es repetida en el
proceso de trans Operacion llamando al resto del personal médico (Cirujano principal,
instrumentista y enfermeras). Una vez terminada la cirugia el paciente permanece en
quiréfano Unicamente con el Anestesidlogo hasta que despierta de la anestesia, liberando

el resto de los recursos tomados anteriormente (Ver Figura 8).

Release [
| Nams:
‘ RO b . r [CEee med et i oriel] =]
ransoperacion feg| LIbera medinst
x ¥ onfar 7 ST T - |
‘ OFTA . - f . edr. |
<En
‘ OTOR < ancel Help |
H‘ o oEN IH

Figura 8 Légica de trans operacion

Fuente: Los Investigadores (2013)
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5.8. Ldgica de recuperacion post anestésica, recuperacion post operatoria y
limpieza de quiréfano
Al igual que en aplicacién de anestesia y trans operacién, la recuperacidon post

anestésica y post operatoria se realizan con una légica de distribucién mediante “Decide”,
la cual dirige la entienda hacia el “Process” una vez que le ha sido asignado el tiempo de

distribucién correspondiente.

El paciente es trasladado por la enfermera circulante a sala de recuperacion,
mientras que el recurso Camarera realiza la Limpieza del Quiréfano (Ver Figura9). Una vez
cumplido el tiempo de recuperacién postoperatoria y Limpieza de Quirdfano, las
entidades se agrupan en un “Batch” para medir posteriormente el tiempo total en el

sistema.

@
1=

Figura 9 Légica de recuperacion post anestésica, post operatoria y limpieza de quiréfano

Fuente: Los Investigadores (2013)

Es importante destacar, que el simulador Arena trabaja por procesos, ejecutando
tareas una a la vez y conforme al orden de arribo entre entidades. Para evitar un retraso
no justificado en los procesos simultaneos se recomienda hacer uso de un “Hold”, que
retenga las entidades hasta que la cola proceso sea cero; tal es el caso de la aplicacidon de

anestesia del presente modelo.
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5.9. Determinacion del nimero de replicaciones o corridas dptimas de la
simulacion

Para completar la validacién del modelo es necesario determinar el nimero de
replicaciones necesarias, la cual se calculara utilizando la ecuacion 1, expresada

anteriormente en el capitulo 2. n = 332,07 = 333 observaciones

1 replicacion

18 observaciones 333 replicaciones = 18,5 = 19 replicaciones

De acuerdo a los resultados obtenidos, se tiene que para la elaboraciéon del modelo

de simulacién, el tiempo minimo a realizar debe ser de 19 replicaciones.

5.10. Verificacion y Validacion del modelo de simulacion

Para validar el modelo de simulacion, se hizo un seguimiento de las etapas que
ejecuta el paciente para completar el proceso quirdrgico, asegurando que la ldgica del
modelo representa el proceso que actualmente se lleva a cabo en el drea quirlrgica, para

posteriormente validar el mismo.

Para realizar la validacion del modelo, se hizo una comparacion entre los tiempos
medidos en cada etapa del proceso quirdrgico (Ver Tablal0) y los tiempos obtenidos

mediante la simulacién en la hoja de reportes (Ver Anexo 40, Tomo de Anexos).

Tabla 10 Comparacion por etapas entre los datos reales y los resultados obtenidos mediante la corrida en simulacion.

. . NPy . . Desviacion
. . L. Tiempo medido en Desviacion Tiempo obtenido en .
Etapa en intervencion quirurgica ., . . . .. . estandar Error (%)
quiréfano (min) estandar (real) simulacion (min)
(modelo)

Preparacién de Quiréfano 9,92 4,12 9,66 0,89 2,62
Aplicacién de Anestesia 11,48 5,36 11,64 1,08 1,37
Preparacion de Médico 5,91 2,63 6,59 0,61 10,32

Trans Operacion 46,5 30,83 41,25 8,92 11,29
Recuperacion Post Anestésica 10,29 4,16 9,65 0,82 6,22
Recuperacién Post Operatoria 87,33 31,25 98,34 27,3 11,20

Limpieza de Quiréfano 7,5 4,47 8,45 1,97 11,24

Fuente: Los Investigadores (2013)
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CAPITULO 6

ANALISIS DE SITUACION ACTUAL

A continuacion se presenta el analisis de los datos e informacion presentados en el
capitulo anterior, esto con la finalidad de detectar aquellos problemas que puedan estar
afectando la planificacion semanal de las intervenciones quirdrgicas; se formularan

propuestas de mejora para cada situacion.
6.1. Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

El centro de salud ha decidido ampliar las instalaciones del area quirurgica, ya que
presenta un incremento en la demanda de sus servicios que supera la capacidad

disponible actualmente.

Otro de los factores que influyeron en la ampliacién del area quirlrgica, fue el
incumplimiento de algunos articulos que se encuentran en la Gaceta Oficial n° 36.574, la
cual corresponde a las “Normas que establecen los requisitos arquitecténicos funcionales
del servicio de quiréfanos de los establecimientos de salud médico-asistenciales publicos y
privados” del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (Ver Anexos del 41 al 44, Tomo de
Anexos).A continuacidon se presentan los articulos a tomar en cuenta para la nueva

ampliacién de quiréfanos:

Articulo 2: Con respecto a este articulo, se tiene que el centro de salud cuenta con todas
las unidades mencionadas en este articulo excepto la Unidad de Apoyo, ademas sélo
atiende cirugias del tipo electivas y es por ello que no cuenta con la Unidad de Cirugia

Ambulatoria.

Articulo 7: En el area quirdrgica del centro dispensario, uno de los quiréfanos (quiréfano
B), tiene un ancho de 1.20 metros, el cual es inferior al requerido, ademas, la puerta no es

de tipo vaivén ni posee visor.
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Articulo 9: Ambos quiréfanos (A y B) asi como la sala de parto, no cumplen con lo
establecido en el articulo 9, ya que las paredes no son de facil limpieza y no poseen bordes
redondeados, produciendo la acumulacién de polvo. Los pisos y paredes del quiréfano B

no tienen tonalidades mates, ni son de un material conductivo.

Articulo 10: Ninguno de los quiréfanos tiene techo de plafén, es decir no cumplen con el

articulo 10 de la ley.

Articulo 13: Como se explicd anteriormente, el area quirdrgica no posee una unidad de
apoyo, sélo existe un vestidor para los médicos y uno para las enfermeras e
instrumentistas el cual no tiene ducha. En el centro de salud ofrecen cirugias en

traumatologia, a pesar de ello no posee un depésito de yeso adecuado.

Articulo 14:El area quirurgica del centro dispensario no cuenta con un puesto de
enfermeras que tenga visualizacion a la sala de recuperacién, la que existe actualmente
tiene un espacio limitado y sélo tiene capacidad para dos camillas, esto implica que al
momento de tener mas de dos pacientes en recuperacion post-quirdrgica, deben cumplir
este tiempo en los pasillos del area restringida y semi-restringida, dando al paciente un
estado de poco confort y seguridad ademads de limitar el libre desplazamiento en estos

pasillos que son de uso exclusivo para el personal médico.

Articulo 15: En la actualidad el centro de salud sélo posee 2 quirdéfanos, y haciendo uso de
la férmula 3 (Ver Anexo 45, Tomo de Anexos) de acuerdo a las camas quirdrgicas

ofertadas y las horas laborables promedio, el nUmero de camas deberia ser tres.

Articulo 20: En la sala de recuperacién sdélo tienen un (1) sistema de toma de oxigeno y
succién, incumpliendo dicho articulo ya que cada cama debe contar este sistema y no sdlo

una como sucede en la actualidad.
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A continuacidn se presentan otros problemas encontrados en el drea quirurgica del

centro de salud, independientemente de las normas y requerimientos enunciados en la

Gaceta Oficial:

6.2.

Aun cuando existe sefializacion en el area quirurgica, no todo el personal cumple
con el uso de tapabocas y cubre botas que evita la contaminacién del quiréfano;
algunos médicos no cumplen con la asepsia requerida para realizar la intervencién
quirdrgica.

Los quiréfanos A y B poseen luces no empotradas, estantes, gavetas y muebles que
producen acumulacién de polvo y bacterias afectando la higiene en las salas de
operaciones.

La etapa de limpieza entre intervencién e intervencién, no debe realizarse
utilizando mopas o escobas secas en el drea restringida, ya que con este tipo de
barrido, los gérmenes que estan en el suelo tienden a suspenderse en el aire. El

Unico sistema adecuado y permitido sera por lo tanto la limpieza hiumeda.

Instalaciones

El drea quirurgica del centro de salud cuenta con 1 sala de parto y 2 quiréfanos,

actualmente las cirugias que aca se realizan corresponden a las areas de Cirugia General,

Ginecobstetricia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia.

Con respecto al andlisis de las instalaciones, existe un incumplimiento en dos de los

articulos expuestos en el capitulo 2 de la Ley de Sanidad y Asistencia Social; uno de ellos

es el Articulo 7, el cual hace referencia a que el quiréfano B no cuenta con puertas tipo

vaivén. El segundo articulo corresponde al nimero 14, el cual expone que la sala de

recuperaciéon debe tener un drea de 4 metros de alto y 2 metros de ancho por cada cama

y en la actualidad, el area de cada una de ellas tiene 3.50 metros de alto por 1.80 metros

de ancho.
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En las cirugias medidas durante el periodo de investigacion, se observo que la sala
de recuperacién la mayoria de las veces se encontraba a su maxima capacidad (2 camas),
esto generaba como consecuencia que el proceso post-quirirgico de los pacientes se
llevara a cabo en los pasillos del drea quirdrgica, reduciendo el libre desplazamiento del

personal médico, asi como el ingreso de los nuevos pacientes que seran operados.

La sala de recuperacion es ocupada por prioridad entre intervenciones, es decir,
aquellos pacientes que han recibido anestesia general en vez de local, son ubicados en el
interior de la sala, esto es porque quienes han recibido anestesia general, requieren una
supervisién constante y estricta a diferencia de una cirugia con anestesia local (Ejemplo:
un paciente al cual se le ha realizado un reemplazo total de rodilla y ha recibido anestesia
general, es remitido a sala de recuperacién antes que a una paciente operada por

cesarea, la cual recibid anestesia local).

Otro aspecto a mencionar en las instalaciones del area quirurgica, es que no posee

una sala pre operatoria.

6.3. Meétodos

En este aspecto se centran la mayoria de las causas que interfieren en la
elaboracién del plan quirdrgico; este es realizado en funcion de la experticia de la
Coordinadora de quiréfanos, de acuerdo a la duracién de las intervenciones quirudrgicas y
los horarios de disponibilidad que previamente recibe de cada médico, esto genera la

planificacion de un cronograma semanal susceptible muchos a cambios.

Debido a la alta demanda que presenta el centro de salud y la limitada cantidad de
cupos disponibles para cirugias, los pacientes deben dirigirse a la oficina administrativa

para reservar cupo con la Coordinadora de quiréfano.
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Una vez acordada la fecha de cirugia conforme a los horarios propuestos por el
médico tratante, la Coordinadora de quiréfano procederd a anotarlo manualmente en un
libro de control y luego le firmard la orden médica finalizando el proceso. En caso de no
haber cupo para la fecha recomendada por el médico, la Coordinadora de quiréfano
reservard el cupo para la siguiente semana o cuando exista disponibilidad dentro de los

horarios sugeridos por el médico.

Al final de cada semana, especificamente los dias Viernes o Sabado, la
Coordinadora de quiréfano organiza el plan quirdrgico de la siguiente semana de acuerdo

a los cupos reservados.

Cabe destacar que aquellos pacientes que por razones ajenas al area quirurgica
cancelan su cirugia, notifican al médico tratante y no a la Coordinadora de quiréfanos,
esto en muchos casos impide la inclusién de una cirugia similar a las programadas para esa

fecha.

Diariamente, el auxiliar de enfermeria se encarga de llevar el registro de la hora de
inicio y finalizacién de cada cirugia. En caso de alguna duda deberia consultar con la
enfermera circulante para que los datos coincidan. Sin embargo, durante el periodo de
investigacidn, se notd una inconsistencia entre los tiempos medidos por la enfermera y los
investigadores, ademas que no toman en cuenta la mediciéon por etapas del proceso

quiruargico.

Al final del dia, el listado de cirugias realizadas tanto en el quiréfano A como en el
quiréfano B, son entregadas en administracion y posteriormente a la secretaria de cirugia,
quien es la encargada de ingresar toda la informacidn en la base de datos vinculadas a los
procesos del area quirdrgica. Cada mes, se contabilizan las cirugias realizadas clasificadas

por tipo de especialidad.
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A pesar de que la Clinica Dispensario Padre Machado sdlo se especializa en cirugias
electivas, no se descarta la posibilidad de asistir alguna emergencia dentro de las
planificadas. Cuando una cirugia debe realizarse con fecha anticipada a la acordada, se
hace un espacio en el plan quirdrgico de esa semana, esto ocasiona retrasos en las cirugias
programadas debido a que los quiréfanos ya se encuentran ocupados. Estos casos, a pesar
ser atipicos, se presentan en su mayoria cuando hay un parto que se adelanta, ya que aun
teniendo una Sala como area especifica para tal fin, el médico a cargo de esta intervencion

se podria encontrar realizando una cesarea.

6.4. Meédicos

Los médicos que actualmente operan en el centro de salud tienen un horario
establecido para sus consultas y cirugias, esto influye en la planificacién realizada por la
Coordinadora de quiréfanos ya que lo realiza en base a la disponibilidad que estos

ofrecen.

6.5. Anadlisis de factores que influyen en el plan quirurgico semanal

A continuacién se presentan los principales factores que deben ser tomados en
cuenta a la hora de realizar el plan quirdrgico semanal del centro de salud, que fueron

analizados en un diagrama de Causa- Efecto (Ver Anexo 46, Tomo de Anexos).

6.6. Disponibilidad y reservacion de cupo para cirugia

Debido a que la Clinica Dispensario Padre Machado no atiende emergencias, las
cirugias realizadas son del tipo electivas, por tal razén los pacientes que requieren
intervencion quirurgica, deben acercarse al drea de quirdfanos, que es donde actualmente
se fijan las citas y de acuerdo a la disponibilidad de cupos por tipo de cirugia y médicos, la
Coordinadora de quiréfano procede a reservarlo para la fecha mejor acordada con el

paciente.
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El drea quirdrgica no se comunica con los pacientes a ser operados dias antes de su
intervencion para la confirmacion de su asistencia, es por ello que en caso de no asistir,

guedara un vacio en la planificacién generando tiempo ocioso.

6.7. Analisis de las causas de demora del inicio de la primera cirugia

Muchos de los pacientes ingresan a las instalaciones del centro de salud el mismo
dia que son operados, esto puede causar un retraso en el cumplimiento efectivo del
cronograma estimado para ese dia, motivado a la llegada tardia del paciente o en algunos

casos del personal médico.

6.8. Ajuste de los datos a una distribucion de probabilidad

Para lograr una consistencia en los datos incluidos en el modelo de simulacién, los
mismos se ajustaron a una distribucidon de probabilidad mostradas en las tablas 2 y 3;
haciendo uso de la herramienta “Analizador de datos de entrada” (ImputAnalyzer), se
seleccioné aquella distribucion que posee el menor error de ajuste de los datos (Ver

Anexos del 47 al 79, Tomo de Anexos).

Existen varios factores que podria influir en la distribuciéon de cada etapa en las
cirugias, uno de ellos es la falta de asepsia del médico de Urologia, por lo que se le asigné
la distribucion del tiempo preparacion de médicos que se realiza con mayor frecuencia
(Cirugia General); la falta de asepsia también se observé en uno de los dos grupos de
Oftalmélogos, donde la distribucidon de preparacion de médicos se ajusté a los datos de

aquellos que si la habian cumplido.

Pagina 54



U CA B Universidad Catdlica
ANDRES BELLO

CAPITULO 6: ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Tabla 11Distribucién de Probabilidades de las Cirugias De Ginecobstetricia, Cirugia General y Traumatologia

) ., Ginecobstetricia Cirugia General Traumatologia
Tipo de cirugia —— - - — - - — - -
Distribucidn asociada Error de ajuste Distribucion asociada Error de ajuste Distribucion asociada Error de ajuste
Preparacion de quiréfano TRIA (2,5;5,7;18,5) 0,001758 3,5+14*BETA(0,979;1,1) 0,001669 10,5+WEIB(2,66;1,97) 0,001302
Preparacién de médico NORM (6,6;2,62) 0,011293 UNIF(2,5;10,5) 0,010204 TRIA(2,5;4,5;6,5) 0

Preparacion anestésica 6,5+LOGN(8,8;16,8) 0,012663 6,5+LOGN(8,02;12,5) 0,064936 TRIA(2,5;10;16,5) 0,026594
Trans Operacién TRIANGULAR (2,5;35,5;60,5) 0,087376 UNIF(36,5;67,5) 0,019792 4+\WEIB(41;0,477) 0,102639
Recuperacién Post-anestésica 2,5+13*BETA(0,64;1,04) 0,001152 8,5+6*BETA(1,69;0,893) 0,032523 UNIF(6,5;17,5) 0,00551
Limpieza de quiréfano 3,5+LOGN(5,29;6,3) 0,03847 1,5+LOGN(3,45;4,95) 0,010405 3,5+17*BETA(0,487;0,74) 0,029896
Recuperacién Post-operatoria 46+144*BETA(0,562;1,03) 0,091654 49,5+LOGN(48,5;233) 0,079235 53+EXPO(72,3) 0,047552

Fuente: Los Investigadores (2013)

Tabla 12Distribucién de Probabilidades de las Cirugias de Urologia, Oftalmologia y Otorrinolaringologia

Urologia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Tipo de cirugia

Distribucion asociada

Error de ajuste

Distribucion asociada

Error de ajuste

Distribucion asociada

Error de ajuste

Preparacion de quiréfano UNIF(9,5;21,5) 0 UNIF(3,5;13,5) 0,00875 NORM(6;2) 0,019304
Preparacion de médico UNIF(2,5;10,5) 0,010204 TRIA(4,5;7,5;8,5) 0 3 0
Preparacidén anestésica TRIA(5,5;6,5;9,5) 0 6,5+9*BETA(1,21;1,16) 0,005201 TRIA(8,5;10;11,5) 0

Trans-Operacion 7,5+EXPO(22) 0,084563 16,5+GAMM(45,4;0,617) 0,047301 TRIA(8,5;12,5;16,5) 0
Recuperacién Post-anestésica TRIA(6,5;7,5;8,5) 0 0,5+LOGN(2,24;3,73) 0,018866 7,5+GAMM(7,96;0,691) 0,198614
Limpieza de quiréfano 6,5+WEIB(3,11;0,0675) 0,095364 UNIF(0,5;9,5) 0 TRIA(3,5;5;6,5) 0
Recuperacién Post-operatoria | 52,5+48*BETA(0,273;0,344) 0,032863 14,5+GAMM(57,9;0,5) 0,054947 POIS(74) 0,17281

Fuente: Los Investigadores (2013)
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CAPITULO 7

PROPUESTAS DE MEJORA

Luego de analizar la situacién actual del drea quirurgica y tomando en cuenta que
se incluird un tercer quiréfano en sus instalaciones, se propone mejorar la

programacion de cirugias.

Debido a que el area quirurgica del centro de salud no cumple en su totalidad con
la Gaceta Oficial n° 36.574, de las “Normas que establecen los requisitos
arquitectoénicos funcionales del servicio de quiréfanos de los establecimientos de salud
médico-asistenciales publicos y privados”, y que la demanda de cirugias ha
incrementado progresivamente en los uUltimos meses, se propone estructurar la
programacion de cirugias con la finalidad de mejorar la gestidon de quiréfanos y brindar

un mejor servicio a los estratos mas necesitados.

Para iniciar cualquier procedimiento quirurgico, es necesario contar con un equipo
médico principal que esté conformado por el cirujano, anestesiélogo e instrumentista.
También es importante contar con un primer ayudante para el cirujano y hasta un
segundo ayudante dependiendo de la complejidad de la cirugia, un ayudante para el

anestesiélogo y una enfermera circulante.

Por tal razon y aparte de evidentemente contar con el uso del quirdfano, es
importante conocer si el equipo médico principal, estd siendo utilizado de la mejor
manera con el fin de evitar tiempo ocioso en sus labores y afectar el servicio en el area
quirurgica. En el caso de los médicos, cada especialidad cuenta con un grupo lo
suficientemente amplio como para realizar distintas cirugias a la semana, pero en el
caso de los instrumentistas y anestesidlogos, que forman parte de ese equipo médico
principal, es limitado con respecto a la cantidad de cirugias y el orden en el que se

realizan.
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Mediante algunos escenarios presentados a continuacion se muestra el porcentaje
de utilizacion de los anestesidlogos, instrumentistas y quiréfanos, para seguidamente
seleccionar aquel que mejor favorezca la planificacion de cirugias en el centro de

salud:

7.1. Escenario 1

7.1.1. Mantener los recursos y cantidad de cirugias
Mantener la planificacion de cirugias que se vienen realizando en el area

quirdrgica, ya que en la actualidad los dos (2) quiréfanos trabajan a su maxima capacidad
sin tiempo de holgura entre intervencion e intervencion. A continuacién se presenta en la
Tabla 13, el porcentaje utilizacion de anestesidlogos, instrumentistas y quiréfanos,

obtenidos mediante la corrida en el modelo de simulacién (Escenario 1).
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Tabla 13 Porcentaje de utilizacion de los recursos y nimero de cirugias realizadas semanalmente (Escenario 1)

. CANTIDAD DE . . HORA DE
QUIROFANO TIPO DE CIRUGIA e G ANESTESIOLOGOS | INSTRUMENTISTAS | QUIROFANOS S
A CIRUGIA GENERAL 4 50,28% 29,88% 41,32% 02:44
OFTALMOLOGIA 1
B - 13,15% 8,01% 11,45% 10:43
LUNES CIRUGIA GENERAL 1
UROLOGIA 2
C GINECOBSTETRICIA ) 14,20% 18,23% 22,82% 12:07
A CIRUGIA GENERAL 2 16,66% 11,96% 16,70% 11:19
MARTES B CIRUGIA GENERAL 2 16,66% 11,96% 16,70% 11:19
C GINECOBSTETRICIA 3 17,31% 10,97% 18,41% 11:45
A CIRUGIA GENERAL 3 14,59% 5,36% 26,24% 01:58
’ TRAUMATOLOGIA 2
MIERCOLES B CIRUGIA GENERAL ) 26,05% 19,78% 25,24% 12:45
C GINECOBSTETRICIA 4 26,90% 18,96% 26,48% 01:00
A CIRUGIA GENERAL 3 46,94% 30,09% 43,56% 01:58
CIRUGIA GENERAL 3
JUEVES B UROLOGIA ) 36,29% 24,24% 33,64% 03:20
C GINECOBSTETRICIA 5 32,80% 22,72% 33,24% 02:15
A CIRUGIA GENERAL 3 29,19% 17,52% 26,24% 01:58
VIERNES B OTORRINOLARINGOLOGIA 4 17,65% 7,73% 15,86% 11:12
CIRUGIA GENERAL 2
C TRAUMATOLOGIA ) 14,80% 11,08% 27,62% 01:04
48 24,90% 16,57% 25,70%

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Tabla 14Porcentaje de utilizacion de los recursos en la propuesta 1 con respecto a la situacion actual

PORCENTAJE DE UTILIZACION
REDUCCION
PROMEDIO DEL
RECURSOS s';g:\::\?_” ESCENARIO 1 PORCENTAIJE DE
UTILIZACION EN EL
SISTEMA (%)
ANESTESIOLOGOS 27,32% 24,90% 2,42%
INSTRUMENTISTAS 18,32% 16,57% 1,75%
QUIROFANOS 30,85% 25,70% 5,15%

Fuente: Los Investigadores (2013)

De acuerdo a los resultados obtenidos mediante la corrida de simulacion, se tiene
gue con la inclusidn de un tercer quiréfano, tanto los anestesidlogos como instrumentistas
trabajan menos tiempo; esto se debe a que manteniendo la demanda de cirugias
programadas para dos quiréfanos, los recursos mencionados anteriormente pueden
trabajar con mayor rapidez entre una sala y otra; en cambio en la situacion actual, estos

recursos deben esperar cierto tiempo para poder iniciar la siguiente cirugia.

Adicionalmente, el porcentaje de utilizacion de quiréfanos, resulta menor en
comparacion con el de la situacion actual y de acuerdo al horario de trabajo expuesto en
el Articulo 173 de la LOTTT, esto implicaria un tiempo ocioso que limitaria la posibilidad

de realizar una mayor cantidad de cirugias.

7.2. Escenario 2

7.2.1. Incremento de los recursos y cantidad de cirugias

Este segundo escenario consiste en aumentar el nUmero de cirugias realizadas, asi
como la cantidad de anestesiélogos e instrumentistas disponibles para cada quiréfano. Se
tomara en cuenta la data histdrica, horario de trabajado conforme al establecido en la

LOTTT y los datos observados durante el periodo de investigacion.

Es importante mencionar la cantidad de cirugias clasificadas por especialidad que

se realizaron en el centro de salud para el afio 2012 (durante 36 semanas de 5 dias cada

Pagina 59



ucAsif

Universidad Catdlica
ANDRES BELLO

CAPITULO 7: PROPUESTA DE MEJORA

una), esto con la finalidad de proponer un aumento en el nimero de cirugias en funcién

de la demanda:

Tabla 15Numero de cirugias por semana y dia, realizadas durante el afio 2012

TIPO DE CIRUGIA éﬁﬁgaﬁﬁ cﬁ:tjhgifsA:L?:)Ei N
SEMANA

Cirugia General 23 5
Ginecobstetricia 21 5
Otorrinolaringologia 5 1
Traumatologia 5 1
Oftalmologia 4 1
Urologia 4 1

Fuente: Los Investigadores (2013)

Segun Li Luo; Yang You; Xueyong Yan; Taibo Luo (2012).Surgical Scheduling Based

on Off-line bin-Packing (paper), en la mayoria de los casos, las cirugias de una misma

especialidad se deberian realizar en la misma sala de operaciones. Tomando en cuenta

gue para cada tipo de cirugia que se realiza en el centro de salud existe un determinado

grupo de cirujanos que las realiza, esta propuesta se validé a través de un modelo de

simulacidon con el objetivo de minimizar el tiempo de inactividad en cada uno de los

quiréfanos, asi se lograria un mejor rendimiento de los mismos.

Con la finalidad de lograr una mejor organizacién en la planificaciéon de cirugias y

en funcién de las intervenciones quirdrgicas observadas durante el periodo de

investigacion, se propuso un horario organizado por turno:

Tabla 16Cronograma semanal propuesto

QUIROFANO TURNO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
A (MANANA) OTORRINO TRAUMA UROLOGIA OTORRINO
(TARDE) UROLOGIA CIRUGIA GENERAL TRAUMA CIRUGIA GENERAL TRAUMA
B (MANANA) CIRUGIA GENERAL CIRUGIA GENERAL CIRUGIA GENERAL CIRUGIA GENERAL CIRUGIA GENERAL
(TARDE) CIRUGIA GENERAL CIRUGIA GENERAL CIRUGIA GENERAL CIRUGIA GENERAL CIRUGIA GENERAL
c (MANANA) GINECOBSTETRICIA GINECOBSTETRICIA GINECOBSTETRICIA GINECOBSTETRICIA GINECOBSTETRICIA
(TARDE) GINECOBSTETRICIA GINECOBSTETRICIA GINECOBSTETRICIA GINECOBSTETRICIA GINECOBSTETRICIA

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Segun Sperandio, Fabricio; Gomes, Carlos; Borges José, Carvalho Brito Antonio, and
Almada- Lobo Bernardo, (2012). An Intelligent Decision Support System for the Operating
Theater: A Case Study (paper), es importante tomar en cuenta a la hora de organizar un
plan quirdrgico semanal, aquellas cirugias que posean un menor coeficiente de variacion
en cuanto al tiempo de utilizacién de quiréfanos; estas, deben realizarse preferiblemente
en las primeras horas de cada dia. El objetivo es evitar un efecto cascada que retrase las
préximas cirugias, en caso contrario cuando la duracién se sobreestima, el objetivo es

evitar tiempo ocioso entre el inicio de una cirugia y el final de la otra.

Con la inclusién del tercer quiréfano, se propone realizar un incremento en la
cantidad de cirugias clasificadas por tipo, dicho incremento estard comprendido entre el
tiempo que el modelo indica la finalizacidn del procedimiento y las 4 de la tarde; el
objetivo es lograr un mejor rendimiento de los recursos implicados, ademas de realizar
mayor cantidad de cirugias dentro del horario establecido. Cabe destacar que este
incremento se realizd conforme a la demanda y variacidén observada durante el periodo de

investigacion (Ver Tabla 16).

Tabla 17 Cantidad de cirugias a realizar de acuerdo al Escenario 2

Tipo de cirugia Lunes Martes | Miércoles | Jueves Viernes
Cirugia General 5 6 5 7 3
Ginecobstetricia 6 6 6 6 6
Otorrinolaringologia 8
Traumatologia 4
Oftalmologia 5 4
Urologia 2 4
Total de cirugias al dia 18 20 15 17 16

Fuente: Los Investigadores (2013)

A continuacién se presenta en la Tabla 17, el porcentaje utilizacion de
anestesidlogos, instrumentistas y quiréfanos, obtenidos mediante la corrida en el modelo

de simulacién (Escenario 2).
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Tabla 18 Porcentaje de utilizacion de los recursos y nimero de cirugias realizadas semanalmente (Escenario 2)

CANTIDAD DE

QUIROFANO TIPO DE CIRUGIA INTERVENCIONES | ANESTESIOLOGOS | INSTRUMENTISTAS | QUIRGFANOS | HORA DE SALIDA
OFTALMOLOGIA 4
A 48,33% 37,13% 45,79% 03:30
UROLOGIA 2
LUNES :
B CIRUGIA GENERAL 4 50,28% 29,88% 41,82% 02:44
C GINECOBSTETRICIA 6 48,82% 37,03% 47,89% 04:01
A OTORRINOLARINGOLOGIA 8 49,20% 20,46% 43,02% 02:24
MARTES B CIRUGIA GENERAL 4 50,28% 29,88% 41,82% 02:44
C GINECOBSTETRICIA 6 48,82% 37,03% 47,89% 04:01
A TRAUMATOLOGIA 3 50,74% 42,38% 49,19% 02:30
MIERCOLES B CIRUGIA GENERAL 4 50,28% 29,88% 41,82% 02:44
C GINECOBSTETRICIA 6 48,82% 37,03% 47,89% 04:01
UROLOGIA 2
A ) 50,38% 33,21% 44,26% 02:40
CIRUGIA GENERAL 2
JUEVES -
CIRUGIA GENERAL 4 50,28% 29,88% 41,82% 02:44
GINECOBSTETRICIA 6 48,82% 37,03% 47,89% 04:01
OFTALMOLOGIA 4
A ] 48,37% 35,42% 45,00% 04:39
TRAUMATOLOGIA 3
VIERNES :
B CIRUGIA GENERAL 4 50,28% 29,88% 41,82% 02:44
C GINECOBSTETRICIA 6 48,82% 37,03% 47,89% 04:01
78 49,50% 33,54% 45,05%

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Tabla 19 Reduccion del porcentaje de utilizacidn entre el escenario 2 y la situacién actual

PORCENTAIJE DE
UTILIZACION
REDUCCION PROMEDIO
SITUACION DEL PORCENTAIJE DE
L2 lites ACTUAL 22da il UTILIZACION EN EL
SISTEMA (%)

ANESTESIOLOGOS 27,32% 49,50% <21,73%>
INSTRUMENTISTAS 18,32% 33,54% <15,22%>
QUIROFANOS 30,85% 45,05% <14,2%>

Fuente: Los Investigadores (2013)

De acuerdo a los resultados obtenidos mediante la corrida de simulacidn, se tiene
gue con la inclusidn de un tercer quiréfano, tanto los anestesidlogos como instrumentistas
se encuentran ocupados durante mas tiempo; esto es porque al aumentar el nUmero de
cirugias programadas e incluir un instrumentista y anestesiélogo, se tendria un equipo

médico por quiréfano.

El objetivo de incluir un tercer anestesidlogo e instrumentista, es contar con un
equipo médico en cada quirdfano, esto evitaria retrasos en el inicio a tiempo de cada

cirugia.

Con este escenario, el porcentaje de utilizacion de quirdéfanos arroja un incremento
de 14,2% en comparaciéon con el de la situacion actual. Sin embargo, en la Tabla 21 se
observa que al final del dia, los quirdfanos se desocupan en distintas horas ocasionando
una utilizacion poco eficiente de los recursos; entre alguno de los ejemplo se tiene el caso
de los dias Jueves, donde las cirugias realizadas en el quiréfano A culminan a las 02:40 pm,
mientras que en el quiréfano C, culminan a las 04:01 pm, esto no implicaria un uso
eficiente del aire acondicionado central ya que sdlo se puede apagar después de la Ultima

cirugia.
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7.3. Propuesta de mejora
Con la intencién de hacer pleno uso de los recursos mencionados anteriormente

(anestesidlogo, instrumentista y quiréfano), y considerando la longitud de tiempo de cada
cirugia, se propone seleccionar aquel escenario que genere el mejor porcentaje de

utilizacién en el procedimiento quirargico.

En La Tabla 20, se muestra que de acuerdo a los resultados obtenidos mediante el
modelo de simulaciéon, el mejor porcentaje de utilizacién de los recursos corresponde a los
obtenidos en el escenario 2, ya que ademas se realizaria un mayor nimero de cirugias
(78 cirugias a la semana), en comparacién con las que se realizarian si se selecciona el

escenario 1 (48 cirugias semanales).

Tabla 20 Porcentaje de utilizacion de los recursos utilizados en los escenarios 1y 2

PORCENTAIJE DE UTILIZACION
RECURSOS ESCENARIO 1 ESCENARIO 2
ANESTESIOLOGOS 24,90% 49,50%
INSTRUMENTISTAS 16,57% 33,54%
QUIROFANOS 25,70% 45,05%
CANTIDAD DE CIRUGIAS REALIZADAS SEMANALMENTE 48 78

Fuente: Los Investigadores (2013)

Las salas de operaciones como recursos médicos, reflejan un impacto importante
en el rendimiento de todo centro de salud y cuando la demanda quirargica es alta, se
genera un cuello de botella en el procedimiento, sin embargo el proceso debe ser capaz

de lograr un uso eficaz de dichos recursos médicos.

A pesar de que el horario de trabajo incluido en el modelo de simulacién tiene
como condicion el preestablecido por la LOTTT (Articulo 173), la jornada culminaba con
mucho tiempo de anticipacién. Esto se debe a que el modelo de simulacién finaliza la

corrida justo a las 4pm y algunas cirugias no lograron completar el procedimiento.
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En la Tabla 21, se muestran los resultados obtenidos luego de aplicar las

modificaciones explicadas anteriormente:

Tabla 21 Cantidad de cirugias realizadas con las mejoras aplicadas en el escenario 2

. CANTIDAD DE
QUIROFANO TIPO DE CIRUGIA e HORA DE SALIDA
OFTALMOLOGIA 5
A 04:25
UROLOGIA 2
LUNES -
CIRUGIA GENERAL 5 04:23
C GINECOBSTETRICIA 6 04:01
A OTORRINO}LARINGOLOGIA 8 04:03
CIRUGIA GENERAL 1
MARTES ]
B CIRUGIA GENERAL 5 04:23
C GINECOBSTETRICIA 6 04:01
A TRAUMATOLOGIA 4 04:15
MIERCOLES B CIRUGIA GENERAL 5 04:23
C GINECOBSTETRICIA 6 04:01
A URF)LOGIA 4 04:54
CIRUGIA GENERAL 2
JUEVES -
B CIRUGIA GENERAL 5 04:23
C GINECOBSTETRICIA 6 04:01
A OFTALMOLOGUIA 4 04:39
TRAUMATOLOGIA 3
VIERNES "
B CIRUGIA GENERAL 5 04:23
C GINECOBSTETRICIA 6 04:01
88

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Es importante destacar que al aplicar estas modificaciones en el escenario 2, los
quiréfanos se desocupan minutos después de las 4 de la tarde, por ejemplo los dias Lunes
el quiréfano A es desocupado a las 4:25 pm. Esta hora de culminacién podria estar
relacionada con que las ultimas cirugias de ese dia, se realizaron con médicos diferentes
en cada especialidad, a pesar de ello, estas jornadas de trabajo cumplirian con la LOTTT
siempre y cuando la rotacién de personal médico se realice constantemente. Ademas, se

realizarian una mayor cantidad de cirugias (10 mds que las realizadas en el escenario 2).

7.4. Validacién de la propuesta de mejora
Para validar la propuesta de mejora (escenario 2) en el modelo de simulacién, se

hace uso de la herramienta “Output Analyzer” de Arena 7.0; para validar dicha propuesta,

se plantearon la hipdtesis nula (Ho) e hipdtesis alterna (H1).

La siguiente expresion representa que la media de los datos reales observados, es

igual a la media de los datos incluidos en el modelo de simulacion:

Ho: py = py
La siguiente expresion representa que la media de los datos reales observados, es

diferente con respecto a la media de los datos incluidos en el modelo de simulacién:

Hl: Ux # Hy
Finalmente, para completar la validacion del modelo de simulacion, se ingresaron
los datos correspondientes a la cantidad de pacientes que son atendidos en el area
quirdrgica, arrojando que la media de sus datos es diferente, es decir, se rechaza la
hipdtesis nula y se comprueba que los cambios incluidos en el modelo, influyen de manera

significativa en el sistema (Ver Anexo 80, Tomo de Anexos).
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7.5. Lineamientos necesarios para la posible implementacion de las acciones
propuestas
Los lineamientos que se utilizaron para la planificacién de gestién de quiréfanos,
fueron extraidos de diferentes trabajos de investigacion y casos de estudios mencionados

en el capitulo anterior. Dentro de los aspectos mas importantes, se destaca:

e Realizar las cirugias de una misma especialidad en un solo quiréfano.

e Programar preferiblemente en las primeras horas de cada dia, aquellas cirugias
gue posean un menor coeficiente de variacidn en cuanto al tiempo de utilizacién
de quirdfanos.

e Asignar un quiréfano por especialidad en aquellos casos donde la demanda sea
mayor.

7.5.1. Plan de gestion de quiréfanos

Con la finalidad de mejorar la gestién de quiréfanos y en funcién de las cirugias
observadas durante el periodo de investigacion, se realizé un horario por turno donde uno
de los tres quirdéfanos atendera principalmente cirugias del drea de Ginecobstetricia, ya
gue estas presentan la mayor demanda en la actualidad. Seguidamente un quiréfano para
atender las de Cirugia General y en un tercer quirdfano aquellas cirugias que se realizan
con menor frecuencia; asignando en las primeras horas del dia aquellas que presentan

menor variabilidad en el tiempo de duracién.

Actualmente la planificacion semanal de cirugias, no posee una hora de inicio y fin
entre cada intervencion, esto dificulta la elaboracién del plan quirdrgico semanal ya que

no existe un indicador estandar del tiempo promedio que tarda cada una.

La intencién es brindar a los pacientes del centro de salud, el mejor servicio en un
tiempo eficaz. Haciendo uso de los datos recopilados durante el periodo de investigacién y
segln el tipo de cirugia, se realizé un horario tipo de la planificacién semanal obtenida en

el escenario 2, (Ver Figura 10).
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Figura 10Plan de gestidon de quiréfanos, utilizando como base el escenario 2

Quiréfano A Urologia Urologia
(1:52 pm-3:14 pm) (3:20 pm-4:42 pm)

QuiréfanoB Cirugfa General Cirugia General Cirugia General Cirugia General Cirugia General
(8:00am-9:40am) (9:43am-11:22 am) (12:26 am-1:05 pm) (1:09 pm-2:48 pm) (2:51 pm-4:30 pm)

Quirdfano C

Cirugia General

Quirdfano A

(3:05 pm-4:44 pm)
QuiréfanoB Cirugfa General Cirugia General Cirugia General Cirugia General Cirugia General
(8:00am-9:40am) (9:43am-11:22 am) (11:26 am-1:05 pm) (1:09 pm-2:48 pm) (2:51 pm-4:30 pm)

Quirdfano C

Quiréfano A

Quiréfano B Cirugia General Cirugia General Cirugfa General Cirugfa General Cirugfa General
(8:00am-9:40am) (9:43am-11:22am) (12:26 am-1:05 pm) (1:09 pm-2:48 pm) (2:51 pm-4:30 pm)

Quirdfano C

Cirugia General
(8:00am-9:22 am) (9:25am-10:47 am) (3:19 pm-4:55 pm)

Cirugia General
(1:37 pm-3:16 pm)

Urologia
(12:15pm- 1:37 pm)

Urologia
(10:50am- 12:12 pm)

Urologfa Urologia

Quiréfano A

Cirugia General Cirugia General Cirugia General Cirugia General Cirugia General
(8:00am-9:40am) (9:43am-11:22 am) (11:26 am-1:05 pm) (1:09 pm-2:48 pm) (2:51pm-4:30 pm)

Quiréfano B

Quirdfano C
Quiréfano A

Quiréfano B

Cirugfa General Cirugia General Cirugia General Cirugia General Cirugia General
(8:00am-9:40am) (9:43am-11:22 am) (12:26 am-1:05 pm) (1:09 pm-2:48 pm) (2:51 pm-4:30 pm)

Quiréfano C

Fuente: Los Investigadores (2013)
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7.5.2. Comparacion entre Beneficios y Costos asociados
Aun cuando la Clinica Dispensario se caracteriza por ser una institucion sin fines de
lucro, es importante definir la factibilidad de las alternativas planteadas anteriormente,

esto se hard mediante el analisis de los beneficios y costos asociados a su implementacion.

A continuacion se presentan los costos asociados a la propuesta planteada en el

capitulo 7
Tabla 22 Costo de los recursos implicados en el desarrollo de la propuesta planteada
Modificaciones Costos Anuales (Bs.)
Agregar un tercer anestesidlogo a la jornada diaria 511.812,00
Agregar un tercer instrumentista a la jornada diaria 168.729,04
Costo Total 680.541,04

Fuente: Los Investigadores (2013)

A continuacién se describen los beneficios obtenidos al incurrir en los costos
mencionados anteriormente:

- Al agregar un tercer anestesidlogo e instrumentista en la jornada diaria, se logrard
incrementar el nimero de cirugias semanales realizadas en el centro de salud.

- Al asignar un equipo médico por quirdfano, se logrard la reduccién de tiempos
entre intervencidn e intervencion, ya que cada procedimiento se realizaria en
paralelo.

- Al realizar procedimientos en paralelo en cada uno de los quiréfanos, se lograria
un rendimiento eficaz de los recursos implicados, a su vez se evitaria tiempo ocioso

de los mismos.

Para obtener estos beneficios es necesario que en cada quirdfano exista un equipo
médico disponible a la hora de realizar las cirugias. El equipo médico conformado por los
cirujanos y anestesidlogos, son médicos colabores que cobran honorarios de acuerdo a las
horas en cirugia; por su parte, los instrumentistas corresponden al personal contratado
por el centro de salud. De esta manera, los costos anuales estarian asociados con la

asignacidn de un anestesidélogo e instrumentista por cada quiréfano.
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CAPITULO 8

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1. Conclusiones
Este trabajo especial de grado permitid comprender el proceso necesario para
disefar un plan de gestion de quiréfanos; igualmente se pudo conocer y comprender las
etapas que conforman una intervencion quirdrgica, desde que el paciente ingresa al area

quirurgica hasta que es intervenido y finalmente sale del area.

De acuerdo a la investigacidn realizada, se plantearon propuestas de mejora en las
etapas que conforman el proceso de intervenciones quirurgicas, obteniendo las siguientes

conclusiones:

e Se caracterizaron los procesos de gestién actual de los quiréfanos del centro de
salud, donde se obtuvo que el tiempo promedio de una intervencion quirudrgica en
cada una de las especialidades ofrecidas actualmente, desde que el paciente
ingresa al drea hasta que culmina la recuperacién post operatoria inicial,

corresponde a los que se muestran a continuacion:

Tabla 23 Tiempo promedio desde que el paciente ingresa al area quirtrgica hasta que sale de la misma

. TIEMPO PROMEDIO TOTAL

TIPO DE CIRUGIA (HORAS)
Ginecobstetricia 1,25
Cirugia General 1,65
Urologia 1,37
Traumatologia 1,72
Oftalmologia 1,07
Otorrinolaringologia 0,80

Fuente: Los Investigadores (2013)

e Las cirugias de mayor duracion corresponden a Traumatologia, mientras que las

cirugias de menor duracién corresponden al area de Otorrinolaringologia.
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Con respecto a la utilizacién de los quirdfanos, se obtuvo que el mayor porcentaje
corresponde al quiréfano B con un 68,86%, y un tiempo ocioso de 31,14%;
mientras que el porcentaje de utilizacién del quiréfano A corresponde al menor
valor con un 62,34% y un tiempo ocioso de 37,66%.

Actualmente el porcentaje de utilizacion promedio de ambos quiréfanos es de
65,6%; debido a que nivel nacional no existe un indicador que permita su
comparacion con respecto al rendimiento de las salas de operaciones, se tiene que
con respecto al Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia, Espana) el
porcentaje de utilizacién de quiréfanos es aproximadamente de 75%, mientras que
el de la Caja Costarricense de Seguro Social (Costa Rica), es 45,45%.

Actualmente las cirugias que presentan mayor demanda pertenecen a las areas de
Cirugia General y Traumatologia, las mismas poseen un porcentaje de tiempo
efectivo en quirdfano de un 79% y 77% respectivamente.

Durante el periodo de investigacidn, se obtuvo que el 45% de las cirugias realizadas
en el area quirdrgica, correspondian a Cirugia General.

Se representaron los procesos actuales de gestién de quiréfanos mediante un
modelo de simulacion, a través del mismo se pudo corroborar que es la
representacion del sistema real, mediante su verificacion y validacion.

Dentro de los factores que influyeron en los tiempos de preparacién de los
quiréfanos, se encontré que al medir el comienzo de las primeras cirugias del dia,
en el quiréfano A la diferencia de tiempo entre la hora programada y la hora de
inicio fue de 24,5 minutos; mientras que en el quiréfano B el tiempo fue de 55
minutos.

De acuerdo al Articulo 15 expuesto en Gaceta Oficial n° 36.574, de las “Normas
que establecen los requisitos arquitecténicos funcionales del servicio de
qguiréfanos de los establecimientos de salud médico-asistenciales publicos y
privados”, el numero de salas de operaciones que deben existir en el centro de

salud, corresponde a tres (3).
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Los quiréfanos disponibles actualmente en el centro de salud, no cumplen con el
Articulo 9 expuesto en Gaceta Oficial n° 36.574, de las “Normas que establecen los
requisitos arquitecténicos funcionales del servicio de quiréfanos de los
establecimientos de salud médico-asistenciales publicos y privados”, ya que los
pisos y paredes no son impermeables ni facilmente lavables; ademas no cuentan
con bordes redondeados que impidan la acumulacién de polvo. A su vez, el piso
de los ambientes de los quiréfanos no son de un material conductivo.

Si en cada quiréfano se reorganizan las cirugias de una misma especialidad, se
reduce el tiempo entre intervencidn e intervencién.

Si una vez que esté en funcionando el tercer quirdéfano, se toma en cuenta la
propuesta de incrementar el nimero de cirugias por dia y adicionalmente se asigna
un anestesidlogo e instrumentista por cada sala de operaciones, se obtendria una
incremento de 40 cirugias mas realizadas a la semana. A su vez, el porcentaje de
utilizacion de los anestesidlogos pasaria de ser 27,32% a 49,50%; el de los
instrumentistas pasaria de ser 18,32% a 33,54% y el de los quiréfanos pasaria de
ser 25,70% a 45,05%. Estos resultados estarian cumpliendo con la Gaceta Oficial n°
36.574, correspondiente a las “Normas que establecen los requisitos
arquitectdénicos funcionales del servicio de quiréfanos de los establecimientos de
salud médico-asistenciales publicos y privados” del Ministerio de Sanidad vy
Asistencia Social (MSAS); asi como con la Ley Organica del Trabajador, Las
Trabajadoras y los Trabajadores (LOTTT).

Los lineamientos utilizados para la planificacion de gestion de quirdfanos, fueron
extraidos de diferentes trabajos de investigacién y casos de estudios. Se tomaron
en cuenta los siguientes: realizar las cirugias de una misma especialidad en un sélo
quiréfano; programar preferiblemente en las primeras horas de cada dia, aquellas
cirugias que posean un menor coeficiente de variacion en cuanto al tiempo de
utilizacidon de quirdéfanos; asignar un quiréfano por especialidad en aquellos casos

donde la demanda sea mayor.
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e Sise aplican las propuestas de mejora planteadas anteriormente, se debe agregar
el costo adicional de contratar un anestesiélogo e instrumentista. Estos costos

anuales totalizarian Bs.680.541,04.

8.2. Recomendaciones
En funcion de lo observado durante el periodo de investigacidon en el area quirurgica,

es importante exponer ciertas recomendaciones que permitirdn ofrecer un mejor servicio.

Dentro del drea quirurgica, debe existir una mejor comunicacion entre el personal
gue se encuentra involucrado con la elaboracidn del plan quirdrgico semanal, ya que esto
logra evitar posibles retrasos y cancelaciones de las cirugias, teniendo la oportunidad de

reemplazar alguna de estas por otra de caracteristicas similares.

Medicidn de la eficiencia

El Centro de salud debe poseer indicadores estandarizados, que permitan
determinar la eficiencia de cada etapa en las cirugias; con el fin de mejorar la elaboracién
del plan quirdrgico semanal y asi disminuir la cantidad de tiempo ocioso o retrasos
existentes entre una cirugia y otra. A continuacién recomienda ciertos indicadores que
comunmente son utilizados: Demora del inicio de la primera cirugia, tasa de cancelaciones
de las cirugias programadas, tiempo de cirugia por especialidad y médico, asi como el
porcentaje de utilizacidn en los quirdfanos.

Para estandarizar estos indicadores, es necesario realizar un muestreo estadistico
de al menos el 20% de las cirugias efectuadas durante un afio, tomando en cuenta la

duracion de cada etapa dentro de la cirugia, segln su especialidad.

Capacidad en hospitalizacion

Con la adquisiciéon de un quiréfano adicional dentro del Area quirurgica existira un
aumento del nimero de cirugias efectuadas. Debido a esto, serd necesario realizar una

evaluacion con respecto a la capacidad existente en el area de hospitalizacidon, ya que esta
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se verd afectada con dicho incremento; el objetivo es lograr cumplir con este incremento

de la demanda, sin afectar la calidad que ofrece el Centro Dispensario.

Redisefio del drea para cuarto de yeso y dimensiones de las instalaciones del Area

quirdrgica.

En la actualidad el Area quirirgica no cuenta con las instalaciones recomendadas
en los articulos de la Gaceta n°36.574 expuesta por el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social; ya que deben contar con un cuarto de yeso, cumpliendo con las especificaciones

gue expone la presente ley.

Otra de las recomendaciones relacionadas con la Gaceta n° 36.574 a ser aplicadas
en las nuevas instalaciones del area quirdrgica, es la colocacién de puertas vaivén en
quiréfanos permitiendo con mayor facilidad la salida y entrada de camillas a las salas. En
general las instalaciones, deben cumplir con las dimensiones recomendadas,

especialmente en los quiréfanos en funcidn del tipo de cirugia a realizar en él.
Modificar la metodologia para apartar el cupo en quiréfano

Se recomienda la integracion de un software que logre mantener informado al
personal médico, sobre aquellas cirugias programadas durante la semana, asegurando la
utilizacion éptima de las salas de cirugias y del tiempo disponible; asi como eliminar el
proceso realizado por el paciente de apartar el cupo de cirugia, debido a que a través de
dicho software la Coordinadora de quiréfano y el médico tratante, podran llegar a un

acuerdo sobre la fecha a pautar para dicha intervencién.

Cuando una de las cirugias programadas es cancelada, este software permite
mostrar esta modificacion a la Coordinadora de quirdfanos, dando la oportunidad de ser
reemplazada por otra cirugia similar, evitando un tiempo ocioso dentro del Area

Quirdrgica.
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Tipo de cirugia N° de cirg.
Cirugia General 375
Cura de fisura anal (esfinterotomia) 4 Cura de fistula perianal (fistulectomia) 3 Colposacropexia con malla 2 C.0. de varices de miembros inferiores bilateral 1
Cura de eventracion con malla 21 Tiroidectomia radical (vaciamiento de cuello) 5 Cura de hernial inguinal escrotal reproducida 1 Gastrectomia sub-total 1
Cura de hernia inguinal o crural con malla 3 Tiroidectomia con biopsia estemporanea 2 Histerectomia laparoscopica 5 Cura de prolapso vaginal (rectocele) 2
Cura de hernia inguinal o crural unilateral 5 Mastectomia parcial unilateral 13 Cura de hernia inguinal + hernia umbilical 5 Cura de prolapso 9
Cura de hernia inguinal o crural bilateral 3 Vaciamiento axilar, cervical y/o inguinal 1 Cura de prolapso + cura de incontinencia urinaria 1 Cona BX 1
Cura de hernia epigastrica 4 Histerectomia + ooforosalpingectomia (anexos) 52 Exceresis de lipoma en escapula izquierda 1 Exteresis de TU de ovario 1
Electrofulguracion de lesiones de piel 1 Histerectomia abdominal 52 Laparatomia ginecologica + ooforosalpingectomia izg. 1 Bipsia ganglionar de cuello 1
Laparoscopia abdominal exploradora 1 Ooforectomia laparoscopica 12 Drenaje de abceso perianal 1 Laparatomia abdominal 1
Fleboextraccion de varices unilateral 2 Salpinguectomia laparoscopica 4 Flehoextraccion de varices/saferectomia bil./ligad 1 Laparatomia ginecologica 9
Ginecomastia unilateral 1 Exceresis de quiste tirogloso 1 Mastectomia parcial bilateral + corte congelado 1 Colecistectomia C.0. +de hernia inuinal x laparoscopia 1
Hemicalectomia 1 Exceresis de quiste pilonidal 3 Cura de hernia inguinal gigante con malla 8
Mastectomia radical 1n Mastectomia parcial unilateral (biopsia extemporanea) 12 Colecistectomia + hernia umbilical 3
Mastectomia parcial bilateral 6 Mastectomia parcial + vaciamiento axilar 1 Lobectomia tiridea + biopsia intraoperatoria 5
Paratidectomia superficial 1 Tiroidectomia total 21 Histerectomia abdominal/cura de inc. Urinaria/burch 9
Tiroidectomia subtotal y/o lobectomia 4 Histerectomia abdominal radical 12 Vaciamiento axilar 1
Cura de prolapso rectal con autosuturadora 1 Cura de hernia umbilical 31 Cura de hernia inguinal bil. Reproducida con malla 2
Cura de crsitocele 2 Miomectomia uterina 3 Cura operatoria de eventracién/con malla de marlex 2
Hemorroidectomia 10 Cervicotomia exploradora 7 Lap. Exploradora/ress. Intestinal y anast/TU de ovar 1
Ooforectomia y/o salpinguectomia unilateral 1 Excerecis de quiste de bartolino 1 Cura de hernia ing. Unil/con malla + hernia umbilical 2
Ooforectomia y/o salpinguectomia bilateral 3 Cura de hernia inguinal escrotal con malla de marlex 6 Hemicolectomia radical ampliada 3
Colecistectomia laparoscdpica 224 |Cura de hidrocele y/o varicocele unilateral 4 Susp. De cupula con malla +C.0. cistocele via vaginal 1
Gastrectomia total y/o radical 3 Cura de hidrocele y/o varicocele bilateral 2 Cierre de colostomia 3
Ginecomastia bilateral 2 Cirugfa menor 11 Cervicacistopexia + perineoplastia 2
Cura de hernia inguinal o crural bilateral con malla 12 Cura de hernia epigastrica/umbilical con malla 1 C.0. de varices/safenectomia izq. + ligadura de comuni 3
Cura de hernia inguinal o crural unilateral con malla 21 Fimosectomia 2 Hemorroidectomia/cura de fisura anal (esfinterotomia) 5
Mastectomia parcial bilateral (biopsia extemporanea) 3 Laparatomia exploradora 10 Fondoaplicatura de nissen laparoscopica 1
Mastectomia radical con biopsia extemporanea 3 Laparatomia exploradora + biopsia 2 Exceresis de ganglion 1
Liberacidn adherencias 1 Exceresis de tumor subdermico (varios tumores) 12 Tumer resseccién + rotacion de colgajo o injerto 1
Cura de rectocele y cistocele 3 Cura de hernia hiatal 1 Colposacropexia con malla +op. Burch 1
Histerectomia vaginal + cura de prolapso 2 Reseeccion de tumor de lengua + biopsia 1 BX endometrio 1
Cura de prolapso de cupula vaginal con malla 3 Colostomia total 1 Protocolo de ovario 3
Colecistectomia convencional 1 Histerectomia vaginal 4 Laparoscopia ginecologica 6
Cura de eventracion gigante con malla 12 Exceresis de tumor en partes blandas 1 C.0. de varices miembro inferior unilateral 7

Anexo 1 Tabla que refleja la cantidad y tipo de intervenciones realizadas en la Clinica Dispensario “Padre Machado” (Afio 2012), en el area de Cirugia General

Fuente: Coordinadora Yraida Sanchez.
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UCAB Oz seses NEXOS
Tipo de cirugia - |MN® de cirg ~ [Tipo de cirugia - |N" de cirg «
Cirugia plastica 23 Ginecobstetricia 762
Mamoplastia reductora 5] Cesarea 604
Retoque nasal 3 Conizacidn cuello uterino 3
Rinoplastia 2 Curetaje uterino o legrado uterino 15
Mastectomia parcial unilateral 1 Exceresis de qguiste de bartolino 1
Otoplastia bilateral 1 Histerectomia abdominal radical 10
Otoplastia unilateral 1 Tragueloplastia 1
Exceresis de nevus y/o lesiones de piel en general 1 Histerectomia vaginal + Cura de prolapso 2
Ginecomastia bilateral 1 Parto Mormal 76
Reconstruccion mamaria 1 Laparotomia ginecoldgica 3
Cirugia menor I 1 Histerectomia abdominal + Ooforectomia 3
Mamoplastia reconstructiva 1 Colpoperineoplastia 2
Exceresis de lesidn en punta nasal + biopsia 1 Miomectomia uterina 4
Reseccion de tumoracion en cara 1 Histerectomia abdominal 28
Exceresis de CA basocelular + biopsia 1 Cesdrea gemelar 3
Exceresis de tumor infra - auricular 1 Cura de prolapso T/A 1

Laparotomia exploradora 1
Exceresis de tumor mamario 2
Histeroscopia guirdargica 1
Exceesis de tumoracion en vulva 1
Cura operatoria de prolapso + incontinencia urinaria 1

Anexo 2 Tabla que refleja la cantidad y tipo de intervenciones realizadas en la Clinica Dispensario “Padre Machado” (Afio 2012), en el area de Cirugia Plastica y
Ginecobstetricia
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UCAB Oz seses NEXOS
Tipo de cirugia - |N" de cirg ~ [Tipo de cirugia + |N" de cirg ~
Oftalmologia 129 Otorrinolaringologia 186
Blefaroplastia bilateral 3 Adenosilectomia 9
Extraccion de catarata 7 Amigdalectomia 22
Extraccion de catarata + Lente intraocular 67 Larngospia directa + biopsia 7
Extirpacion Pterigion unilateral 7 Mastoidectomia simple B
Extirpacion de Chalazion 2 Tragueostomia 1
Iridectomia o glaucoma 1 Exceresis de glandula submaxilar unilateral 1
Blefaroptosis bilateral 1 Extirpacion ranula 1
Correccidn estravismo bilateral 1 Septoplastia + Maxiloetomodectomia + turbinectomia B2
Reseccion de pterigion + injerto de conjuntiva 3 Cir. Endoscopica nasal y sinusual laparoscopica 1
Facoemulsificacion (Catarata) 2 Cirugia funcional endoscopica endonasal 1
Extirpacion de tumor palpebral 4 Septoplastia 13
Exceresis tumor orbitario 1 Rinosepto 1
Extirpacion de verrugas, parpado odi 1 Adenoidectomia 27
Extirpacidn de quiste/ Tumor conjuntival 1 Adenotonsilectomia + turbinectomia 3
Chalazion bilateral 4 Biopsia de ganglio cervical 1
Vitrectomia de retina con silicon 1 ADT+T+C+25M 7
Vitrectomia de retina con silicén + Lente intraocular 1 Cirgugia menor 1
Inyeccion intravitrea un ojo 13 Septoplastia + Turbinectomia + Cirugia func. Endonasal 1
Inyeccidn intravitrea dos ojos 9 Exceresis de mucosa nasal 1

Anexo 3 Tabla que refleja la cantidad y tipo de intervenciones realizadas en la Clinica Dispensario “Padre Machado” (Afio 2012), en el drea de Oftalmologia 'y
Otorrinolaringologia

Fuente: Coordinadora Yraida Sanchez.
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Cura operatoria de guervain
Cura operatoria de sindrome tunel carpio derecho
Reduccidn y sintesis fractura tibia y peroné

Retiro de mat. ¥ Sist. De humedo izq.C.0O. pseudoartro
Reseccidn y biopsia tumoracién hombro derecho
Osteosintesis de fractura de tobillo + clavo y tornillo
Reduccidn y sintesis fractura bimaleolar

Osteosintesis fractura de femur, tibia

Osteosintesis tibial y tobillo izguierdo

Osteosintesis de fractura de humero y mufieca deracha
Sintesis de cubito

Retiro material sint. ¥ osteos. Fractura de t

Exceresis ganglio mufieca unilateral
Colocacion de yeso

Tipo de cirugia - |M° de cirg ~ |Tipo de cirugia - |MN” de cirg -
Traumatologia 163 | Urologia 121
Amputacian miembros superiores y/o inferiores 1] Toma de biopsia endoscopica y/o transuretral 1
Artroscopia de rodilla 26| Toma de biopsia testicular unilateral 1
n protesis total de cadera 3| Cervicocistopexia y/o cura de incontinencia 2
n protesis de thompson 7| Cincha seb uretral &

Colocacion protesis de rodilla g|cistolototomia y/o endoscopica 2
Coxigectomia 1| Cistoscopia =3
Cupulectomia radial 1| Colpoperineoplastia 1
Cura hallux valgus unilateral 1| cura de fistula vesico-vaginal 2
Cura de dedo en resorte 2| Cura de hidrocele y/o varicocele unilateral 14
Cura de lujacidn hombro, rodilla, codo, etc. 25| Ccura de hidrocele y/o wvaricocele bilateral a
Cura de dedos en garra (mas de dos dedos) 1| Extirpacidon caruncula 1
Extraccién de material y sintesis F|Extirpacidn quiste renal 1
Limpieza quirurgica 2|Fimosectomia 13
Osteosintesis de fractura de codo izquierdo 1| meatoplastia a
Osteosintesis de fractura de tibia izquierda 2| Mefrectomia 1
Osteosintesis metacarpiano 1| Orguidectomia bilateral 1
Osteotomia y/o osteosintesis de cadera 1| rielolitotomia y/o pieloplastia 1
Exceresis quiste popliteo o de backer 2| Prostatectomia suprapdbica 13
Tenorrafia extensores profundos 2|Falectomia y/o reconstruccion de pene 1
Exceresis de tumor subdermico 4lRes. Transuretral de prostata, T.U. . diverticulo, etc. 17
Reduccion cruenta FX, radio, femur, tobillo, etc. 1|Ureteroplastia 2
Exceresis de tumor oseo 2|uretrotomia endoscopica 1
Reduccion cerrada de luxacion cadera derecha 2| Cura de hernia inguinal o crural bilateral c/malla 1
Colocacién de fijador externo 2| Ccura de hernia inguinal o crural unilateral 2
Exceresis + biopsia de tumor en femur 1] Cura de hernia inguinal o crural unilateral c/malla a4
Exceresis + biopsia de tumor gigante 1| cCistocopia + Metatomia 1
Retiro de material extrafio 6| Extirpacion de gquiste testicular 1
Reduccidn y sintesis clavicula derecha 2| Cura de prolapso genital 1
Retiro de protesis de cadera 1| Extirpacion de guiste 2
Luxacion conminuta de cabeza humeral derecha 1|Reseccidn transuretral de tumor vesical 1
Retiro de material de sintesis radio 3| MNefrectomia radical 1
Reduccian + osteosintesis de fractura de radio izquierdo 1| Incisién transuretral de cuello vesical 2
Reseccidn vy biopsia tumoracion mano derecha 1| Cirugia menor 3
Cura de lujacion de protesis total de cadera 1] Colposacropexia con malla 1
Cura de dedo en gatillo 1| Cistolitotopexia 2
Fractura de clavicula derecha 2| Colocacidn cateter doble ) 1
Extraccion de protesis/colocacion protesis total de cadera 2|RTU prostata endoscopica 1

a]

2
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Anexo 4 Tabla que refleja la cantidad y tipo de intervenciones realizadas en la Clinica Dispensario “Padre Machado” (Afio 2012), en las areas de Traumatologia y Urologia.

Fuente: Coordinadora Yraida Sanchez
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Anexo 5 Plano de las instalaciones actuales del Area Quirtrgica

Fuente: Los Investigadores (2013)

Area: Area Quirurgica
gico semanal del centro de salud.

Proceso: Plan quirtr

Secuencia

Dependencia

Responsabilidad

Descripcion

Recepcidn de pacientes.

Cita previa con el
médico cirujano y su
autorizacion.

Coordinadora de cirugia
Yraida Sanchez.

Se recibe el paciente, el cual llevara
una orden médica del tipo de
operacion y cirujano responsable.

Cupos libres en el area

Se le asignard una fecha para la

. L de cirugiay Coordinadora de cirugia | operacién en funcion de Ia
Asignacion de fechas . L . . . - .
disponibilidad del Yraida Sanchez. disponibilidad del quiréfano y del
médico. cirujano.
Indicaciones . . L, Se le informard cuales son los
. Fecha y hora asignada Coordinadora de cirugia , .
preoperatorias al P . . examenes preoperatorios a
. para la operacion. Yraida Sanchez. .
paciente. realizar.

Anexo 6 Tabla del manual de proceso del plan quirtirgico semanal del centro de salud.

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Fecha: Julio de 2013

Area quirdrgica )
Elaborado por: Los Investigadores

Proceso: Elaboracion del plan quirdrgico semanal del centro de salud

Péginal/1
Paciente Coordinadora de quiréfano
01.
Llegada del paciente
02.
Espera para consignar
fecha de cirugia
A
03.
Consigna orden 04
meldlca ala Busqueda de fecha de
coord{n?dora de cirugia dependiendo
quiréfano de disponibilidad.

- L

05.
¢Existe cupo en quiréfano para
la fecha estimada?

No

v

05.2.
Se busca
disponibilidad de cupo
para otra fecha.

05.1.
¢éEsta de acuerdo con fecha
prevista para la operacion?

06.
Si »  Seaparte el cupo de
cirugia al paciente.

==

07.
Se afiade la cirugia al
plan quirdrgico.

|

07.
Se notifica al cirujano
las cirugias pautadas.

Fin

Anexo 7 Diagrama de flujo del proceso de plan quirtirgico semanal (Ver Anexo 6)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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g CLINICA “ DISPENSARIO PADRE MACHADO ”
5. y S Unidad Quirtdrgica
rs N
Fecha / / Hab.( ) Ambulatorio
Paciente
Intervencion
Cirujano 1
Ayudante 1 Ayudante 2,
Intervencién I1
Cirujano 2
Ayudante 1 Ayudante 2
Anestesidlogo
Region Conductiva Local Asistida Local
Técnico Radiélogo
Peso Talla

Anestesia General
Sexo

Hora
Hora de Salida

Pediatra
FechadeNac. _ /| [
Quiréfano Hora de Entrada
Instrumentista Biopsia de
Derecho a Equipos Especiales
Eq. Anestesia general Eq. Crioterapia Sala de Recuperacion
Eq. Resectoscopia Oxigeno (02)
Eq. Bipolar Nitrégeno (n2)
Eq. Frontoluz Oxido Nitroso
Co2
Faco
Liga-Sure

Eq. Electro Cauterio
Eq. Dinamap
Eq. Monitor

Eq. Respirador
Eq. Region Conductiva

Eq. Resucitador

Eq. Turbina osc
Eq. de Comprension

Eq. de Oft/Orl/Trau
Eq. de Cistoscopio

Intensificador de Imagénes

Eq. De microscopio
Eq. Fuente de Luz

Anexo 8 Formato para anotar cada cirugia realizada.

Fuente: Los Investigadores (2013)

Pagina 85




UCAB

Universidad Catdlica
ANDRES BELLO

ANEXOS

Area quirurgica
Proceso de cirugia

Secuencia Dependencia Responsabilidad Descripcion
Administracion de
Ingreso del , . .
. la Clinica Personal administrativo . . , S, . N

paciente a . . . s El paciente ingresa generalmente con un dia de anticipacidn al area de hospitalizacion.

N Dispensario Padre del area quirurgica

hospitalizacion
Machado.

Revision de p . . ,
examenes Area de Personal y médicos de El personal médico se encarga de chequear que los resultados de los examenes

preoperatorios

hospitalizacién.

turno.

preoperatorios sean aptos para el tipo de cirugia a realizar.

Preparacion del
paciente para la
cirugia

Area de
hospitalizacidon

Enfermeras de turno.

Retirar pijama o vestido que traiga el paciente y colocar blusa quirdrgica.
Canalizar vena y pasar el paciente a sala de cirugia.

Preparacion del

Sala de cirugia

Instrumentista, enfermera
circulante y del

uiréfano Se preparan los insumos e instrumentos respectivos al tipo de cirugia a realizar.
g anestesidlogo.
Ingreso del .
. o, Camilleros y enfermera - . Lo,
paciente al Sala de cirugia . Recibir al paciente y colocarlo en mesa de cirugia.
p circulante.
quiréfano

Colocar anestesia

Sala de cirugia

Médico anestesiodlogo,
auxiliar de enfermeriay
médico especialista.

Chequear los signos vitales.
Anestesiar de acuerdo con la técnica escogida.

., Area de 4 - Realizar asepsia y antisepsia.
Preparacién de s Médicos especialistas y .
- preparacién de los (Agregar a glosario).
cirujanos . enfermeras.
médicos.

Colocar indumentaria requerida.

Anexo 9 Tabla de las etapas en un proceso de cirugia

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Area quirdrgica
Proceso de cirugia

Fecha: Julio de 2013
Elaborado por: Los Investigadores
Pagina: 1/3

Paciente

Meédico de turno en hospitalizacion

Enfermeras en hospitalizacion

01.
Ingreso de paciente

a hospitalizacion

v

02.
Revision de
examenes

preoperatorios

Y

03.
¢El paciente cumple con
los requisitos para la
intervencion?

—s;—+

03.1.
Preparacion del
paciente para la

cirugia

Fin

Anexo 10 Diagrama de flujo del proceso de cirugia

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Fecha: Julio de 2013

Area quirdrgica
g 8 Elaborado por: Los Investigadores

Proceso de cirugia

Pagina: 2/3
Instrumentistas Camilleros Enfermera circulante
04.
Preparacion de
quiréfano
05.
Ingreso del paciente +
al area quirdrgica

06.
|— Ingreso del paciente

al quiréfano

Anexo 11 Continuacidon del diagrama de flujo del proceso de cirugias

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Area quirirgica Fecha: Julio de 2013
Proceso de cirugia R?alllzado por: Los Investigadores
Pagina: 3/3
Anestesiélogo y enfermera auxiliar Equipo de cirujanos, enfermas. Enfermera jefe
07.
Chequear
signos vitales
08.
¢Sus signos vitales se No-
encuentran estables?
Si
08.1.
Colocar anestesia
09.
Preparacion de
cirujanos
10.
] Trans-operacion
11.
Recuperacion
post-anestésica.
- o 21
¢l pacwgnte ya o .| Setrasladaa
despertd de; la r e
anestesia? recuperacion.
No
l ¢Mantiene sus signos o
vitales sin ayuda de '
. 12.2.. . 08.2.
Se le sigue suministrando .
= . . Realizar egreso
oxigeno y registrando
signos vitales No
d v
13.1.
Sigue en
observacion.
B ¢

Anexo 12Continuacion de diagrama de flujo del proceso de cirugias

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Diagramas de Gantt construidos mediante la informacién obtenida en las entrevistas no estructuradas realizadas al personal

médico y Coordinadora de Quiréfano, en la que se observa el tiempo estimado que dura cada una de las etapas en cirugia, segin su

especialidad:
Id Nombre de tarea Duracion horal hora 2 horl
a 051015 20|25 [30[35 |40 |45 (50 [55 | 0 | 5 [10[15 |20 [25 [30 (35 40 [45 |50 [55 | 0

1 Preparacion de quiréfano 20 mins : :

2 Preparacion de Médicos 20 mins

3 Aplicacion de anestesia 30 mins

4 TransOperacion 60 mins

5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 20 mins

6 Limpieza del quirdfano 10 mins?

Anexo 13Diagrama de Gantt de Cirugia General (Expertos)
Fuente: Coordinadora Yraida Sdnchez
Id Nombre de tarea Duracion

hora 1

o o &~ W o e

Preparacion de quirdfano 20mirs

Preparacion de Médicos 20mirs
Aplicacién de anestesia L mirs
TransOperacin 160mins?
Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) | 20mins
Limpieza def quiréfano 10mins?

hora2 hora3 hora4
0/5/10/15[20[25 (30504550505 1052505055505 1052050505505 [0]5 0520505
— | | |

: e

=

Anexo 14 Diagrama de Gantt de Traumatologia (Expertos)

Fuente: Coordinadora Yraida Sanchez
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Id Nombre de tarea Duracion hora 1 hora 2

o 0 [5]10[15 [20 25 [30 |35 [40 [45 [50 [55 | 0 [ 5 [10 [15 [20 [25 [30 [35 |
1 Preparacion de quiréfano 20 mins
2 Preparacion de Médicos 20 mins
3 Aplicacion de anestesia 30 mins
4 TransOperacion 40 mins? -
5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 20 mins i}
6 Limpieza del quiréfano 10 mins?

Anexo 15 Diagrama de Gantt de Urologia (Expertos)
Fuente: Coordinadora Yraida Sanchez

Id Nombre de tarea Duracion hora 1 hora 2

(i 5 [10 [15 [20 [25 [30 [35 [40 [45 [50 [55 | 0 [ 5 [10 [15 [20 [25 [30 [35 [40 [4
1 Preparacion de quiréfano 20 mins i
2 Preparacion de Médicos 20 mins
3 Aplicacion de anestesia 30 mins
4 TransOperacion 45 mins?
5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 20 mins
6 Limpieza del quiréfano 10 mins? %I

Anexo 16 Diagrama de Gantt de Oftalmologia (Expertos)
Fuente: Coordinadora Yraida Sanchez
Id Nombre de tarea Duracion hora 1 hora 2
(i 5 [10 [15 [20 [25 [30 [35 [40 [45 |50 [55 | 0 [ 5 [10 [15 [20 [25 | 3|

1 Preparacion de quiréfano 20 mins -
2 Preparacion de Médicos 20 mins
3 Aplicacion de anestesia 30 mins
4 TransOperacion 30 mins?
5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 20 mins
6 Limpieza del quiréfano 10 mins?

Anexo 17 Diagrama de Gantt de Ginecobstetricia (Expertos)

Fuente: Coordinadora Yraida Sdnchez

Pagina 91



ANEXOS

UCABPPPsssesss

Fecha Quiréfano| Tipo de cirugia {Médico principal MédicosayudanteAnestesiélogJHorade inicio|Preparacion de quirGfaiPreparacion de médiq Tiempo de anestesia [Trans-operacion  |Recuperacion post-ane|Limpieza de quiréfanqHora fin ( SqRecuperacién post-of  Observaciones Tipo de cirugia
13/06/2083] B Cesarea Dra. Kirah Dr.Araujo  {Dr.Suzzarini | 10:41am | 10:40am-10:46am | 10:48am-10:52am | 10:43am - 10:53am |10:53am - 11:35am| 11:36am-11:39am | 11:39am-11:52am | 11:39am. | 11:39am-12:25pm Ginecobstetricia
Colecistectomia Dr. Rivera -
13/06/203] A L Dr. Bozza Dr.Duarte | 9:50am 9:45am - 9:54am 9:56am - 10:05am | 9:54am-10:08am | 10:10am- 11:09m | 10:09am - 11:23am | 11:23am - 11:29am [ 11:23a.m. | 11:23am - L:16pm (Cirugfa General
laparoscopica Dr. Monroy
Salad
13/06/2013 ::m: Parto Dra. Kirah Dr.Araujo | Dr.Duarte | 11:38am 15:42am - 10:50am | 11:42am - 1212pm|  12:120m- 12:27pm | 12:25pm-12:3%m | 12:27pm | 12:27pm-1: 28pm Ginecobstetricia
Histerectomia con Dr.Rivera _
3/06/2013| A neros Dr. Bozza Dr Monroy Dr.Duarte | 11:32am. | 11:23am - 11:40am | 12:00pm - 12:07pm | 11:34am - 1200pm |12:03pm - 12:51pm| 12:51pm - :04pm | 1.04pm - 1.08pm |0L04p.m.| 1:04pm -3:10pm (Cirugfa General
13/06/203| B Cesdrea Dra. Kirah Dr.Araujo [ Dr.Suzzarini | 11:58am. | 11:40am - 11:52am | 12:17pm-12:25pm | 11:59%m-1206pm | 12:25pm-1.00pm | 1:00pm-1:08pm | 1.08pm-112pm |0L08p.m.| 1:08pm-2:55pm Ginecobstetricia
13/06/2013| A Histrectomia on Dr. Bozza DDr.’;wera Dr.Duarte | 0L13pm. | L05pm-112pm | L143pm-1d6pm | 120pm-Ld44pm | L44pm-238pm | 238pm-247pm | 248pm-250pm |0247pm.| 247pm-450pm (Cirugfa General
anexos r. Monroy
13/06/2013| B | Curetajelegrado | Dr.Cérdenas Dr.Duarte | 0L19p.m. [ 1:15pm-118pm | 130pm-1:40pm |L27pm-133pm-L4tpm| 1:44pm-147pm | 147pm-151pm | 1:50pm-155pm |0L51p.m.| 151pm-3:00pm Ginecobstetricia
13/06/203| B Cesdrea Dr.Cardenas |  Dr.Araujo |Dr.Suzzarini| 0204p.m. | 2:02pm-2:09m | 215pm-222m | 2:13pm-22Lpm | 222pm-32pm | 3:22pm-330pm 3:29m-3:3%m | 3:30pm | 3:30pm-520pm Ginecobstetricia
7/07/203| A Co\eustec,tolm\a DrPérez Pérez Or Monroy Or.Duarte | 0&:18am. | &07am-815am | &12am-822am | 818am-828am | 828am-935am | %:35am - 9:48am | %42am - 9:52am |09:48a.m. |9:48am - 11.02am (Cirugfa General
laparoscdpica Dr. Jonathan
17j07/083] B Cesdrea Dra. Alvarez | Or.Bentolila | Or.Ramirez | 08:00am. | 7:50am-8&Wam | 805am-810am | &00am-810am | 810am-925am | %25am - 43lam | 926am - 9:37am |09:31am. |93Lam - 11:10am Ginecobstetricia
17/07/2013] B Cesarea Dr.Bentolila | Dra.Alvarez | Dr.Ramirez | 09:38am. | 940am - 948.am | 9:54am - &S6am | 9:40am - 950am |%:S6am - 10:29am | 10:29am - 10:42am |10:29am - 10:42am | 10:33a.m. | 10:33am - 11:44am Ginecobstetricia
7/07/203| A Co\eastec'tolm\a DrPérez Pérez Or Monroy Or.Duarte | 10:00am. | 9%49am-9:58am 10:02am - 10:09am | Suspendida C|rug|as.u/spend|dap0r (Cirugfa General
laparoscdpica Dr. Jonathan tension alta del
/071083 A Cesdrea Dra. Alvarez | Or.Bentolila | Dr.Ramirez | 10:29a.m.. | 10:28am - 10:46am |10:53am - 1L:01am| 10:33am - 10:53am | 11:02am- 11:36am | 11:3am-11:40am | 10:36am - 11:43am | 11:40am. | 11:40am-12:31am Ginecobstetricia
/o203 B Cesdrea Dr.Bentolila | Dra.Alarez | Dr.Duarte | 1026am. | 1124am - 11:34am | 11:48am- 11:53am | 11:31am - 11:48am | 11:53am- 1226pm | 1226pm - 1231pm | 12:30pm-12:37pm | 12:3Lp.m. | 1231p.m. - 233pm Ginecobstetricia
. No limpiaron el .
17/07/203| A | Retirodetutor | Dra.Correa Dr.Rozzas | Dr.Duarte | 12:15p.m. | 12:21pm-1224pm | 1220pm-12:23pm | 12:21pm-12:24pm | 12:25pm-1229pm| 12:29pm-12:39pm 12:39p.m. | 12:39pm-2:58om iof Traumatologia
quirofano
iomn| 5 |MSEEOMAS o povolla | D Avarer | o Ramier | 2410m, | 1237om- 1248om | t2m- 2520m | 1220m- 125%m | 254pm-1om | L55pm - 208pm Q08p.m.| 208pm - 258pm N°“”,”p‘:’°”e‘ Cirugia Genera
anexos quirofano
vjorjes| A Trastp‘;_’l'rede Dra.Cotea | DrRomss | DrDuete | L246pm. | 1239m-1250pm | 125tom-12:5%om | 12:4%m-125%m |L00gm -G320pm.| 320pm - 336pm | 336pm - 356pm | 0336pm. 336 pm. -540pm, Traumatologi
obillo
Trasplante d Cirugf did
forj0B| A raspa.n e Dra. Correa Dr.Rozzas | Dr.Duarte | 03:40p.m.. | 3:38pm-3:50pm 3:42pm - 3:50pm e s.u'spen teper Traumatologia
rodilla tension alta del

Anexo 18 Tabla que muestra el tiempo entre etapas de cada cirugia, en funcion del area, medico, quiréfano y anestesiélogo utilizado. Clinica Dispensario Padre Machado Abril-Agosto (2013)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Fecha  |Quirdfano| Tipode cirugia |Médico principal|Médicos ayudanteiAnestesiclogo[Hora de inicio PreparaciéndequirJPreparaciéndemédico Tiempo de anestesia (Trans-operacion (Recuperacion post-a limpiezadequirJHorafin(dRecuperaciénpostbbservacione Tipo de cirugia
07/08/203 | A Acromoplastia | Dra. Correa Or.Rozzas | Or.Duarte | 0L23p.m. | 1:20pm-132pm | L32pm-L38pm | L25pm-L37pm |L38pm-159pm|  159-216pm |2:17pm-2:21pm|02:21p.m.| 2:16 pm-3:35pm Traumatologia
Osteosintesis tibial .
07/08/2013 | A il Dra. Correa Or.Rozzas | Or.Duarte | 02:24p.m. | 222pm-235pm | 239pm-243pm | 227pm-243pm (243 pm-442pm| 4:42pm-4:55pm |4:55 pm-5:01 pm|04:55 p.m. | 4:55 pm - 5:56 pm Traumatologfa
ytobilloizg.
Alargamiento de 7
07/08/203 | B il Dra. Correa Or.Rozzas | Or.Duarte | 0435p.m. | 432pm-4d6m | 440pm-445m | 436pm-44dpm |4d6pm-5:15pm| 5:15pm-5:22pm |5:22 pm-5:27 pm|05:22 p.m.| 5:22 pm - 6:15pm Traumatologia
obillo
Artroscopia de )
07/08/203 | A ol Dra. Correa Or.Rozzas | Or.Duarte | 05:18pm. | 505pm-5:18pm | S5dlpm-S:4dpm | 5:22pm-532pm |5:47pm-6:45pm| 6:45pm-6:58pm  |6:59 pm - 7:09 pr|06:58 p.m.| 6:58 pm - &:15pm Traumatologfa
08/08/203 | B Cesdrea Dr.DeGouveia |  Dra.Kirah | Dr.Suzzarini | 09:04am. | &50am-901am | 920am-%22am | 9:05am-%14am P:22am- 10:00am 10:00 am - 10: 06.am|0:06.am - 10:11 ar) 10:06a.m. [10:06am - L. 16 pm) Ginecobstetricia
08/08/2013 | B | RTVdeprostata | DOr.Sanchez Dr. Suzzarini | 10:11p.m. |10:06am- 10:23am 10:12am - 10:19am {0:26am - 11:26 pny 11:26am - 11:34am {1:30am - 11:48an 10:34 a.m. [1:34am - 12:30 pm E'Imled||c0 Urologfa
principal no
; ., Hl paciente
g3 | 5 | TOECOMBE L e Dr. Suzarin | 1658am. | LL:46am-1207m 1£59am- 1208pm 10pm- 1231 wesero | Urologi
Biopsia de pene millples
08/08/2013 | B | SondaenVejiga | Dr.Sanchez | Dr.Monroy | Dr.Suzzarini 12:45m-112pn L:12pm-1:20pm 119 pm - 1:26 pm{02:20 p.m.| 1:20 pm - 3:00 pm Urologia
(istoscopia bajo Elmédico
08/08/203 | B p” J Dr., Sanchez Dr. Suzzarini | 01:28p.m. | 1:27pm- 137 pm L6 pm-152pm {152 pm-200pm{ 2:00pm- 2:07pm 205 pm- 2:12 pm{02.07 p.m.{ 207 pm - 3.00pm| Urologia
sedacion principal no
09082003 | B | HemiaUmbiical | DrTreio | OrAras | OrSuzzaini | 10%6am. |161tam-1005am| 1035am-1038 | 10:9am-1028am |638am-1126aq 1130-1t3am [L40am- 1t:dan Lkddam.[1ham-12: 7pn c”“f'ieet:em'
nfanti
0908033 | B C'OUH'Eﬁ,“'”la“ DTielo | DrAras | Dr.Sumarni | 1:44am. |1040am-105dam| 1210pm-1283pm | 1157am-1206pm 215 0m-1252pd 1252 pm- 106 pm [L07pm- 103 pm{OL06 | 106 pm- 200 pm C”“Ig'iGet:e”'
mbilica nfanti
oy | 4 | CTESORR g e D Dellan | 1229pm. |1220pm-1228pm| 12:34pm-1238pm | 12:3tpm-1242pm [2tdpm- 1253pd 1253pm-L1pm [111pm- L35 pm{OL:11am.| 112 pm - 230pm Ototnolrgdl
derecha + biopsia ogla
Exceresis de Elmédico |Otorrinolaringol
09/08/203 | B , Or. Pifia Dra.Dellan | 0L145p.m. | 1:48pm-152pm L48pm-1:57pm |L57pm-213pm| 213pm-22Lpm (220pm- 2:26 pm|02:21 p.m.[02:20pm-3:30pm| . . ¢
glandula principalno|  ogfa

Anexo 19Continuacidn de la tabla que muestra el tiempo entre etapas de cada cirugia, en funcion del area, medico, quiréfano y anestesiélogo utilizado. Clinica Dispensario Padre Machado
Abril-Agosto (2013)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Fecha |QU  Tipodedrugia  [Medico princigMédicos ayuf AnestesiologHora de inic|Preparacion de quird Preparacion de méJTlempode anestesial Trans-operacion | Recuperacion post-q Limpieza de quiro'fallHoraﬁn(Sa Recuperacion post-o| Observaciones Tipo de cirugia
Extraccion de cataratas ) N ’J ,
19/8/2013 (8 doderecho Dra. Gutierrez| Dra. Estribi | Dra. Mezza [ 08:12am. | 8:10am-8:23 am |08:22am - 8:30 am| 8:17am-8:30 am |8:30 am - 10:25 am[L0:25 am - 10:28 an{10:26 am - 10:30 amf 10:28 am. (10:29 am - 12:09 pm Oftalmologia
19/8/2013|A Cesarea Dr. De Gouveiaf Dr. Bentolilaf Dr. Ramirez | 10:10 am. [10:11 am - 10:15 am{10:16 am -10:22 amy 10:11 am - 10:22 am{10:22 am - 11:00 any1.1:00 am - 11:10 am{10:08 am - 11:13 amf 11:10 am. | 11:10 am - 1:00 pm fGinecobstetrici
Extraccion de cataratas . N ,
19/8/2013 (B dipderecho Dra. Gutierrez| Dra. Estribi | Dra. Mezza [ 10:30 am. (10:22 am - 10:32 aml0:34 am - 10:39 an{ 10:30 am - 10:42 am{10:42 am - 11:50 aml 1:50 am - 12:02 prf12:00 prm - 12:08 prf 12:00 p.m. { 12:29 pm - 1:40 pm Oftalmologia
Extraccio +
19/8/2013|B Xt[:c:::'f;e::'a;::a Dra,Guterrz] Dra,Estrii | Dra Mezza | 12:10pm. 12:08 am - 12:16 pml2:12 pm - 1220 prf2:15 pm - 1223 pm{12:23 pm - 131 pm| 212 pm - 135 p | £:12 pm-1:6 p | 02:15 pm. | £:15 pm-230 pm Oftamalogia
intraocu
Extraccion de Catarata | Dra. , Laanestesia local fue aplicada fuera de ,
27/8/2013(8 . | Dra.Baldo [ Dra. Lopez [08:59am..| 8:50am-9:01am 8:45am-8:55am | 9:00am-9:29am | 9:29am-9:30am 09:30am.| 9:30am-9:46am | ., . ) .| Oftalmologia
0jo Derecho Benavides quiréfano. El médico no realizo la asepsia.
Extraccion de Catarata | Dra, , Laanestesia local fue aplicada fura de ,
27/82013|B ) ) Dra.Baldo | Dra. Lopez [09:32am. | 9:29.am-9:33 am 9:15am-9:30am | 9:33am-9:51am [ 9:51am-9:52am | 9:51am-9:53am | 09:52am. | 9:52am-10:07am | ., L ) .| Oftalmologia
0jo Derecho Benavides quirdfano. El médico no realizo la asepsia.
Extraccion de Catarata . , La anestesia local fue aplicada fuera de ,
27/8/2013|8 o Dra. Benavideg| Dra.Baldo | Dra. Lopez | 09:55 am. | 9:51am - 9:56 am 9:37am-9:44am |9:56 am - 10:16 am(10:16 am - 10:17 anf10:17 am - 10:18 am 10:17 am. |10:17 am - 10:43am| |, L ) .| Oftalmologia
0jo lzquierdo quirafano. El médico no realizo la asepsia,
Extraccio de Catarata Ojo . , La anestesia local fue aplicada fuera de ,
21/8/2013(B Dra. Benavids| Dra.Baldo | Dra.Ldpez | 10:19 am. 10:17 am - 10:24 am 9:56 am - 10:07 am [10:20 am - 10:37 am{0:37 am - 10:38 am 10:38am. [10:38am - 10:53am| ., L ) .| Oftalmologia
Derecho quirafano. El médico no realizo la asepsia.
arjaosafa| TP | b e Benavid] D Lipen | 1039, 038 am- 1045 1015:m-10:28anf048an- 11290 1:29am- 130 anl29am-1138an| 1130am, 130am 0| 2 nesesaloalepliataferade 1 o L
unilateral "] "] quirdfano. El médico no realizo la asepsia.

Anexo 20Continuacion de la tabla que muestra el tiempo entre etapas de cada cirugia, en funcion del area, medico, quiréfano y anestesidlogo utilizado. Clinica Dispensario Padre Machado
Abril-Agosto (2013)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Diagramas de Gantt construidos mediante las mediciones realizadas dentro del Area Quirtrgica a cada tipo de cirugia, teniendo en
cuentas las etapas que la conforman; en este diagrama se observa el tiempo estimado que dura cada una de las etapas en la intervencion, segun

su especialidad:

Id Nombre de tarea Duracién hora 1 hora 2 hora 3
i) 0510152025 [30 |35 [40]45 [50 [55 [ 0 [ 5 (1015 [20 [25 3035 [40 [45 [0 [55 | 0 [ 5 |

1 Preparacion de quiréfano 10,2 mins H H

2 Preparacion de Médicos 7,4 mins

3 Aplicacion de anestesia 184 mins

4 TransOperacion 57,8 mins

5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 124 mins

6 Recuperacion del paciente (Post-Operatorio) 40,8 mins

7 Limpieza del quiréfano 5,5 mins

Anexo 21 Diagrama de Gantt Cirugia General (Los Investigadores)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Id Nombre de tarea Duracion horal hora 2 hora3
(i ] 0510152053035 [40[45[50[55[0 [5 [10[15 [20 [25 [30[35 [0 (45|50 |55 [ 0 [ 5 |10 [15 [20
1 Preparacion de quiréfano 8,9 mins
2 Preparacion de Médicos 6,6 mins
3 Aplicacion de anestesia 11,3 mins
4 TransOperacion 328mins
5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 7,5 mins
6 Recuperacion del paciente (Post-Operatorio) 91,7 mins
7 Limpieza del quiréfano 8,3 mins

Anexo 22 Diagrama de Gantt Ginecobstetricia (Los Investigadores)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Id Nombre de tarea Duracion hora 1 hora 2
0 [5[10]15[20[25 |30 [35 [40[45 [0 [55 [ 0 [ 5 [10 15 [20 [25 [30 [35 [40
1 Preparacion de quiréfano 8,1 mins i
2 Preparacion de Médicos 7 mins
3 Aplicacion de anestesia 11,1 mins
4 TransOperacion 45,6 mins
5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 3mins
6 Recuperacion del paciente (Post-Operatorio) 435 mins
7 Limpieza del quiréfano 4,7 mins?
Anexo 23 Diagrama de Gantt de Oftalmologia (Los Investigadores)
Fuente: Los Investigadores (2013)
Id Nombre de tarea Duracion hora 1 hora 2 hol
051015 202530 [35 [40[45 [50 [55 [0 [5 [10]15 [20 [25 [30[35 [40 [45 ][50 [55 [ 0
Preparacion de quiréfano 16 mins : :
Preparacion de Médicos 0mins
Aplicacion de anestesia 7,3mins
TransOperacion 295 mins

~N|lo| o AWM~

Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 7,7 mins
Recuperacion del paciente (Post-Operatorio) 69,7 mins
Limpieza del quir6fano 10,7 mins?

Anexo 24 Diagrama de Gantt de Urologia (Los Investigadores)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Id Nombre de tarea Duracion hora 1 hora 2
a 051015202530 (35 [40]45 |50 [55 |0 [ 5 [1015 [20 [25 [30 [35 [40 [45 |

1 Preparacion de quiréfano 6 mins —

2 Preparacion de Médicos 4mins

3 Aplicacion de anestesia 10 mins

4 TransOperacion 135 mins

5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) 12 mins

6 Recuperacion del paciente (Post-Operatorio) 74mins

7 Limpieza del quiréfano 5mins?

Anexo 25 Diagrama de Gantt de Otorrinolaringologia
Fuente: Los Investigadores (2013)

Id Nombre de tarea Duracitn hora hora2 hora3 horad

0 0 /51015020304 5050510525203 [0][5]50]%5] 051052050506 [50]/%[0[5]|0]5]|0]5]3
1 Preparacion de quiréfano 11,1 mins : : ;
2 Preparacion de Médicos 45mins
3 Aplicacion de anestesia 96mins
4 TransOperacidn 618 mins
5 Recuperacion del paciente (Post-Anestesica) | 12,7 mins
6 Recuperacion del paciente (Post-Operatorio) | 1253 mins :
7 Limpieza cel quirfano 9mins? f—

Anexo 26 Diagrama de Gantt de Traumatologia

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Calculo de porcentaje de efectividad

Efectividad
Tiempo de uso de quir6fano

% Efectividad =
% Efectivida Tiempo total de quiréfano

Efectividad de quiréfano A por dia

o 6,858 + 0,153 horas
% Efectividad = T horas =62.34%

Efectividad de quiréfano B por dia

o 7,575 + 1,308 horas
% Efectividad = T horas = 68.86 %

Anexo 27 Calculo del indicador porcentaje de efectividad en cada una de las etapas que conforman una cirugia.
Fuente: Los Investigadores (2013)

% de utilizacion % de utilizacion
Quirdéfano A Quiréfano B
B % de utilizacion ® % de tiempo ocioso B % de utilizacion H % de tiempo ocioso

Quirdfano A Quirofano B

Anexo 28 Porcentaje de utilizacidn de los quiréfanos, Clinica Dispensario "Padre Machado", Abril-Agosto (2013)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Urologia

15% M Preparacion de quiréfano

11%

0% H Preparacién de médicos

H Tiempo de anestesia
10%

M Trans-operacion

M Recuperacién post-
anestesica

Porcentaje de tiempo eficiente en
quiréfano

M Porcentaje de tiempo
reducible en quiréfano

M Porcentaje de tiempo
eficiente en quiréfano

Anexo 29 Promedio de Porcentaje por etapas que conforman las cirugias de Urologia

Fuente: Los Investigadores (2013)

Otorrinolaringologia

M Preparacion de quiréfano

10% 12%

8% B Preparaciéon de médicos
M Tiempo de anestesia
M Trans-operacion

B Recuperacion post-anestesica

® Limpieza de quirofano

Porcentaje de tiempo eficiente en
quiréfano

B Porcentaje de tiempo
reducible en quiréfano

B Porcentaje de tiempo
eficiente en quiréfano

Anexo 30 Promedio de Porcentaje por etapas que conforman las Cirugias de Otorrinolaringologia

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Oftalmologia

4% 6%  10%

9%

M Preparacién de quiréfano

M Preparacion de médicos

M Tiempo de anestesia

M Trans-operacion

M Recuperacion post-anestesica

M Limpieza de quirofano

Porcentaje de tiempo eficiente en

quiréfano

B Porcentaje de
tiempo reducible en
quiréfano

B Porcentaje de
tiempo efectivo en
quiréfano

Anexo 31 Promedio de Porcentaje por etapas que conforman las Cirugias de Oftalmologia.

Fuente: Los Investigadores (2013)

Traumatologia

4%

9%

B Preparacion de quiréfano

M Preparacion de médicos

M Tiempo de anestesia

M Trans-operacién

M Recuperacion post-anestesica

M Limpieza de quirofano

Porcentaje de tiempo eficiente en
quiréfano

B Porcentaje de tiempo
reducible en quiréfano

B Porcentaje de tiempo
efectivo en quirdfano

Anexo 32 Promedio de Porcentaje por etapas que conforman las Cirugias de Traumatologia.

Fuente: Los Investigadores (2013)
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ANEXOS

Ginecobstetricia

M Preparacién de quiréfano
9% M Preparacion de médicos
H Tiempo de anestesia
M Trans-operacién

M Recuperacion post-anestesica

M Limpieza de quirofano

Porcentaje de tiempo eficiente en
quiréfano

B Porcentaje de
tiempo reducible en
quirofano

B Porcentaje de
tiempo efectivo en
quiréfano

Anexo 33 Promedio de Porcentaje por etapas que conforman las Cirugias de Ginecobstetricia.

Fuente: Los Investigadores (2013)

Cirugia General

M Preparacion de quiréfano

4%

6%

M Preparacion de médicos

M Tiempo de anestesia

M Trans-operacion

M Recuperacién post-anestesica

W Limpieza de quirofano

Porcentaje de tiempo eficiente en
guiréfano

B Porcentaje de tiempo
reducible en quiréfano

B Porcentaje de tiempo
efectivo en quiréfano

Anexo 34 Promedio de Porcentaje por etapas que conforman la Cirugia General.

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Urologia % de tiempo eficiente en
B Preparacion de quiréfano q uiréfa no

M Preparacion de médicos

B Porcentaje de tiempo
reducible en quiréfano

M Tiempo de anestesia

M Porcentaje de tiempo

B Trans-operacion eficiente en quiréfano

M Recuperacién post-
anestesica

Anexo 35 Promedio de Porcentaje por etapas que conforman las cirugias de Urologia

Fuente: Los Investigadores (2013)

Otorrinolaringologia Porcentaje de tiempo eficiente
M Preparacién de quiréfano en quiro’fano

B Preparacién de médicos M Porcentaje de tiempo
reducible en quiréfano

8%

® Tiempo de anestesia

B Trans-operacion B Porcentaje de tiempo

L . eficiente en quiréfano
B Recuperacion post-anestesica

M Limpieza de quirofano

Anexo 36 Promedio de Porcentaje por etapas que conforman las Cirugias de Otorrinolaringologia

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Fecha Quiréfano Hora Inicio Hora fin Intervencion quirurgica Médico principal Ayudante Anestesiologo Tipo de cirugia
13/06/2013 B 08:20a.m. 09:00a.m. Finosectomia Dr. Amado Sanchez Dr. Vitale Dr. Suzzarini Cirugia General
13/06/2013 A 08:20a.m. 09:40 a.m. Colecistectomia I.aparoscop.lca Dr. Bozza Dr. Rivera Dr. Duarte o

y cura operatoria de hernia Dr. Monroy Cirugia General
13/06/2013 B 09:15a.m.. 09:30a.m. Cistoscopia ambulatoria Dr. Amado Sanchez Dr. Vitale Dr. Duarte Urologia
13/06/2013 B 09:40 a.m. 10:20a.m. Hernia Inguinal con malla Dr. Bozza Dr. Rivera Dr. Suzzarini .
Dr. Monroy Cirugia General
. , , Dr. Rivera
13/06/2013 A 10:10a.m. 11:23a.m. Colecistectomia laparoscdpica Dr. Bozza Dr. Duarte o,
Dr. Monroy Cirugia General
13/06/2013 B 10:45a.m. 11:45a.m. Cesdrea segmentada Dra. Kirah Rodriguez Dr. Araujo Dr. Suzzarini Ginecobstetricial
13/06/2013 A 11.35am 01:00 p.m. Histerectomia total Dr. Bozza Dr. Rivera Dr. Duarte o
Dr. Monroy Cirugia General
13/06/2013 |Sala de parto|  11:45a.m. 12:45 p.m. Parto natural Dra. Kirah Rodriguez Dr. Suzzarini Ginecobstetricia
13/06/2013 B 11:55a.m. 01:05 p.m. Cesdrea segmentada Dra. Kirah Rodriguez Dr. Araujo Dr. Suzzarini Ginecobstetricia
13/06/2013 A 01:15p.m. 03:00 p.m. Histerectomia total Dr. Bozza Dr. Rivera Dr. Duarte Cirugia General
Dr. Monroy
13/06/2013 B 01:20 p.m. 01:50 p.m. Curetaje legrado biopsia Dr. Cardenas Ginecobstetricia
13/06/2013 B 02:05 p.m. 03:25 p.m. Cesdrea Segmentada Dr. Cardenas Dr. Araujo Dr. Suzzarini Ginecobstetricig
17/06/2013 B 08:00a.m. 09:30a.m. Hernia Inguinal bilateral Dr. Arias Dr. Hernandez Dr. Ramirez Cirugia General
17/06/2013 A 08:00a.m. 10:00a.m. Estrabismo Dra. Estribi M Dra. Gutiérrez Dr. Duarte Oftalmologia
17/06/2013 B 09:30a.m.. 11:20a.m. Eventracidn gigante con malla Dr. Hernandez Dr. Rivera Dra. Papale Cirugia General
L - , Dr. Rivera
17/06/2013 A 11:20a.m. 12:20 p.m. Laparoscopia ginecoldgica Dr. Hernéndez ) Dra. Papale o,
Dr. Bentolila Cirugia General
17/06/2013 B 11:25a.m. 12:25p.m.  [urade eventracion suprapubic Dr. Arias Dr. Trejo Dr. Ramirez Urologia
17/06/2013 B 12:20 p.m. 02:05 p.m. Prostatectomia suprapubica Dr. Arias Dr. Trejo Dr. Ramirez Urologia
. , - . Dr. Hernandez
17/06/2013 A 12:40 p.m. 01:45 p.m. Colecistectomia laparoscdpica Dr. Rivera . Dra. Papale o,
Dr. Bentolila Cirugia General
17/06/2013 02:15 p.m. 03:50 p.m.  fectomia abdominal +salpingec Dr. Rada Dr. Hernandez Dr. Suzzarini Cirugia General
17/06/2013 B 02:10 p.m. 03:00 p.m. Cesdrea segmentada Dr. Araujo Pra. Kirah Rodrigue$ Dr. Ramirez Ginecobstetricig

Anexo 37 Tabla de cirugias realizadas en la Clinica Dispensario Padre Machado, durante el periodo de investigacion (Abril-Agosto). Obtenidas mediante la recoleccion de datos.

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Fecha Quiréfano Hora Inicio Hora fin Intervencién quirurgica Médico principal Ayudante Anestesiélogo Tipo de cirugia
. , L. Dr. Rivera
27/06/2013 A 08:05 a.m. 09:40 a.m. Colecistectomia laparoscépica Dr. Bozza Dr. Duarte ) ,
Dr. Monroy Cirugia General
27/06/2013 B 08:05 a.m. 09:00 a.m. Cura de varicocele izquierda Dr. Vitale Dra. Sanchez Dr. Suzzarini Urologia
, , R Dr. Rivera L
27/06/2013 B 09:20a.m. 10:27 a.m. tomia + Ooferectomia + Salping Dr. Bozza Dr. Suzzarini . .
Dr. Monroy Cirugia General
27/06/2013 B 09:56 a.m. 11:00 a.m. Cesarea segmentada Dra. Alvarez Dr. Araujo Dr. Duarte Ginecobstetricial
27/06/2013 B 03:15 p.m. 04:15 p.m. bresis de quiste bertolino izquid Dr. Rada Dr. Bentolila Dr. Ramirez Ginecobstetricia|
27/06/2013 B 03:05 p.m. 04:25 p.m. Cesdarea segmentada Dra. Kirah Dr. Rivera Dr. Duarte Ginecobstetricial
Dr. Monroy (hijo)
09/07/2013 B 07:55a.m. 09:05 a.m. ICura de eventracién epigastricg Dr. Aranglren Dr. Monroy Dra. Meza
adre
P ) Cirugia General
Dr. M hij
09/07/2013 A 09:15a.m. 10:15a.m. Mastectomia parcial Dr. Monroy (padre) r onroy"( ijo) Dr. Ramirez
Dr. Arangiren ) ,
Cirugia General
09/07/2013 B 09:30a.m. 10:45 a.m. Hemorroidectomia x paquete Dr. Badell Dr. Amundaray Dra. Meza Cirugia General
Dr. Monroy (hijo
09/07/2013 A 10:30 a.m. 12:00 p.m. Colecistectomia laparoscdépica Dr. Monroy (padre) yu( io) Dr. Ramirez . B
Dr. Aranglren Cirugia General
09/07/2013 | Sala de parto 11:05a.m. 11:30a.m. Parto nacimiento Dra. E. Maris Ginecobstetricid
09/07/2013 B 11:15a.m. 01:00 p.m. G.O. prolapso genital Dr. Badell Dr. Amundaray Dr. Meza . o
Dra. Thery Ginecobstetricia
09/07/2013 A 12:30 p.m. 01:30 p.m. Cesarea segmentada Dra. E. Maris Dr. A. Maris Dr. Ramirez Ginecobstetricia
Dr. Valero
A 08:25a.m. 10:10 a.m. Prectomia abdominal total + an Dr. Pérez Pérez Dr. Duarte
10/07/2013 Dr. Jonathan Pérez Cirugia General
A 10:20 a.m 10:25 a.m Histerectomia abdominal total Dr. Pérez Pérez Dr. Valero Dr. Duarte
10/07/2013 : o : T +anexos ) Dr. Jonathan Pérez : Cirugia General
10/07/2013 B 10:35a.m. 11:40 a.m. Cesarea segmentada Dr. Bentolila Dra. Alvarez Dr. Ramirez Ginecobstetricial
10/07/2013 A 01:00 p.m. 03:35 p.m. Remplazo de rodilla derecha Dra. Correa Dr. Rozzas Dr. Duarte Traumatologia
B 08:30 a.m. 09:40 a.m. Histerectomia + Ooferectomia Dr. Bozza br. Rivera Dr. Suzzarini o
11/07/2013 izq. + Salpingectomia Dr. Monroy (hijo) Cirugia General
A 09:20a.m. 10:35a.m. Colecistectomia laparoscépica Dr. Bozza Dr. Rivera N Dr. Duarte . B
11/07/2013 Dr. Monroy (hijo) Cirugia General
Dr. Rivera -
B 10:20a.m 11:20a.m. Cura de prolapso Dr. Bozza . Dr. Suzzarini . .
11/07/2013 Dr. Monroy (hijo) Cirugia General
17/07/2013 B 08:00 a.m 08:50 a.m. Cesarea segmentada Dr. Arvelaez Dra. Alvarez Dr. Ramirez Ginecobstetricial
17/07/2013 A 08:18 a.m. 09:50 a.m. Colecistectomia laparoscépica Dr. Pérez Pérez br. Valero’ Dr. Duarte Cirugia General
Dr. Jonathan Pérez
17/07/2013 B 09:35a.m 10:10 a.m. Cesarea segmentada Dr. Bentolila Dra. Alvarez Dr. Ramirez Ginecobstetricial
17/07/2013 A 10:40 a.m 11:20a.m. Cesarea segmentada Dra. Alvarez Dr. Bentolila Dr. Ramirez Ginecobstetricia
17/07/2013 B 11:32a.m. 12:04 p.m. Cesarea segmentada Dra. Alvarez Dr. Bentolila Dr. Duarte Ginecobstetricia
17/07/2013 A 12:15 p.m. 12:30 p.m. Retiro de tutor externo Dr. Rozzas Dra. Correa Dr. Duarte Traumatologia

Anexo 38 Tabla de cirugias realizadas en la Clinica Dispensario Padre Machado, durante el periodo de investigacion (Abril-Agosto). Obtenidas mediante la recoleccion de datos.

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Porcentaje de cirugias realizadas
en la Clinica Dispensario Padre
Machado

m Cirugia General
B Ginecobstetricia
H Oftalmologia
5% B Urologia

W Traumatologia

m Otorrinolaringologia

Anexo 39 Porcentaje de Cirugias realizadas durante el tiempo de investigacion. Clinica Dispensario Padre Machado,
Abril - Agosto (2013)

Fuente: Los Investigadores (2013)

01:4300p.m Category Overview Septiembre 28, 2013
Telies Aoross AN Aepleations
|Unnamed Project I
Replications: 19 Time Units: Minutes
|Process l
Time per Entity
WA Time Per Entity Minimum M aximum Minimum Mazimum
Average H alt i idth Average Average Walie Walue
Aplicacion de anestesia 11.6450 0,52 9.3867 14.2422 271m 49.6430
Limpieza de guirofano 8.4405 0,85 5.3803 131278 1.6014 B0.6349
Preparacion de quirofana 96605 0,43 3.0840 12.2769 3.0062 18.0723
Freparacion del medico 6.5946 0,28 56570 78060 0.8511 14.3671
Recuperacion Post Operatoria 9.6540 0,39 76637 10.7053 25147 17.3685
Sala de recuperacion §8.3960 1314 71.3464 17877 46.1168 1115815
transaoperacion 41.2471 4,30 308014 521072 4.0000 307.34
100,000 #plicacion de
anestesiz
a0 Limpieza de
: quirofana
Freparacion de
60,000 quirofana
Preparscion dal
medico
40,000 Feacuperaion Fost
Operatoria
20,000 Sala de
recuperacion
0,000 Etransoperacion

Anexo 40 Hoja de reporte de los procesos por entidad de la situacion actual

Fuente: Los Investigadores (2013)

Pagina 105



UCAB :,i_"‘x";rgﬁ;dss catscs

ANEXOS

Rpitiic Solvaniana de Verezisa

Direccion General de Salud Ambiental y Contraloria Sanitaria
Direcritn de Reguiaciin y Control de Materiles, Equipos, Extablecmientos y Profesiones de Sakad
Diriidn de Regulacitn y Contral de Profesones de Salud

GACETA OFICIAL

DE LA REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
36.574 DEL 4 DE NOVIEMBRE DE 1998

MINISTERIO DE SANIDAD Y ASITENCIA SOCIAL
188° y 139°

Por disposicion del ciudadano Presidente de la Republica v de conformidad con los
ordinales 3°, 4° y 9° del articulo 30 de la Ley Orgénica de la Administracion Central;
articulo 5° (nico aparte del articulo 12 de la Ley organica de salud; aparte 1) del articulo
2° de la Resolucidn N° G433 del 04 de junio de 1990, publicada en Gaceta Oficial de la
Republica de Venezuela N° 34.483 del 08 de 1.9%0, resuelve dictar las siguientes:

"NORMAS QUE ESTABLECEN LOS REQUISITOS ARQUITECTONICOS
FUNCIONALES DEL SERVICIO DE QUIROFANOS DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD MEDICO-ASISTENCIALES PUBLICOS Y PRIVADOS"

CAPITULO T
SERVICIOS DE QUIROFANOS

ARTICULO 1° El servicio de guirdfanos es el drea del establecimiento de salud donde se
realizan los procedimientos quirlrgicos de diagnostico  y/o tratamiento a los pacientes
procedente de los diferentes servicios que los conformen.

CAPITULO II
ESTRUCTURA ORGANIZAIVA

ARTICULO 22 el servicio de quirdfanos estard conformado por las siguientes unidades
funcionales:

a) Unidad Administrativa;

b} Unidad de apoyo;

c) Unidad de Cuidados post Anestésicos;
d) Unidad Quirirgica; vy

) Unidad Cirugia Ambulatoria

Divisidn o ¥ Comtrod de de Salud 1
Edificio Sur, Ceniro Simén Boliar, piso 3, oficina 318. El Slkendo. Caracas. Veneruda. Telf- 408 4 96

Ripilsica Bolhariasa de Vesazusla

Direccidn General de Salud Ambiental y Contralonia Sanitaria
Dveccidn de Reguiaciin y Control de Materiles, Equipos, Extablecmientos y Profesiones de Sakd
Dirviian de Regulacitn v Contral de Profesiones de Salud

(TR B,

CAPITULO III
CONDICIONES DE UBICACION, ACCESO Y RELACIONES FUNCIONALES

ARTICULO 3° El servicio de quirdfanos debe tener una relacion de transito directa
con los Servicios de Emergenda y Medicina Critica.

ARTICULO 42 E| acceso al Servicio de Quirdfanos de acuerdo con las caractenisticas
del desarrollo arquitectdnico de la edificacion estara condicionado:

a) En edificaciones verticales deben contar con ascensores para camillas, de uso
restringido para pacientes y personal dotados con mecanismos de comunicacidn
interna que permitan su uso preferencial en casos de emergencia.

b) En edificacdiones horizontales debe contar con un pasillo de uso restringido para
pacientes y personal.

ARTICULO 5° Edificaciones horizontales, debe ubicarse el modulo donde funciones &
servicio de Quirdfanos a una distancia equidistante del resto de los componentes de la
edificacidn.

a) En edificaciones verticales debe estar a una altura no mayor de 10 metros con
respecto al nivel de acceso al establecimiento. En aguellas edificadones donde se
ubique a una altura supesior a la indicada se debe contar con un minimo de dos
(2) ascensores monta camillas.

b) En edificadones horizontales, debe ubicarse el modulo donde funcione el servicio
de quirdfanos a una distancia equidistante del resto de los componentes de
edificacidn.

CAPITULO IV
REQUERIMIENTOS ESPACIALES

ARTICULO 6° Todos los pasillos de circulacidn de pacientes deben tener un ancho
minimo de 2.00 metres para el libre transito de las camillas.

& ¥ Control de de Salud 2
Edificio Sur, Cenéro Simén Bolfear, pisa 3, oficin 314. E Silencia. Caraces. Venezucka. Telf- 408 04 9
Scpiercs pov vz ek gove

Anexo 41 Gaceta Oficial del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social n° 36.574. Expuesta el 4 de Noviembre de 1998.

Fuente:Oleta, J. (1998). “Normas que establecen los requisitos arquitectdnicos funcionales del servicio de quiréfanos de los establecimientos de salud Médico-

Asistenciales, Publicos y Privados”. Extraido el 07 de Agosto del 2013, de: http://www.gerencia-anc.com/36574.pdf
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ARTICULD 7° Todas las puertas de entrada y salidas de pacientes en camillas deben
tener um ancho minimo de 1.80 metros de tipo vaivén, con visor y protector de camillas.

ARTICULO 8 En todos los ambientes ubicados en areas restringidas, asi como en las
areas de recuperacion guinirgica, se deben utilizar techos de plafond liso, sin juntas, con
suspension invisible, asimismo sobre el techo de dichos ambientes no podra colocarse
ningdn tipo de instalacidn sanitaria.

ARTICULO 9°¢ Los acabados a utilizar a nivel de pisos y paredes deben ser mate, de
colores claros, completamente lisos, impermeable y faciimente lavables, con bordes
redondeados que impidan la acumulacidn de polvo. Los pisos del area restringida v
recuperacién quirirgica deben inducir en su composicidn aditivos bacteriostiticos, v &
piso de los ambientes de los quirdfanos debe ser de material conductivo.

ARTICULO 10.- La altura minima libre en el ambiente del quirdfano debe ser de 3.00
metros entre el piso y el plafond, v de 4.00 metros entre el piso y la losa de techo o
entrepiso.

ARTICULO 11.- Debe existir una diferenciacion clara entre |as Areas semi restringidas v
restringidas en donde se ubiquen las diversas unidades funcionales, de acuerdo a sus
caracteristicas de accesibilidad y uso.

Paragrafo Unico.- Se entenderd por area restringida aguellas zonas del servico de
guirdfancs donde se limite uso a la aplicacion de los procedimientos de caracter técnicos v
operativo que garanticen la asepsia de las mismas .

CAPITULO V
DE LA CONFORMACION DE LAS UNIDADES

ARTICULO 12.- La unidad administrativa estara ubicada en area semi-restringida vy
podra estar conformada por un espacio Unico o diferenciado por ambientes, de acuerdo al
criterio del disefiador v a la capacidad fisica del establecimiento la cual debe contar con
las actividades de secretaria, reuniones, jefaturas, registro, control y transcripcion de
operaciones,

ARTICULO 13.- La unidad de apoyo estard ubicada en el drea semi-restringida y la
conformaran:

Diwvisidn de Regulacién y Control de Profesiones de Salud
Edificio Sur, Centro Simdn Bolhear, piso 3, oficra 318, El Slienco. Caracas. Venezusla. Telf- 408 04 96
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1. Ambiente para vestuaric-sanitario del personal masculine y femeninos separados,
con las caracteristicas siguientes:

1.1 Sanitarios: con las piezas distribuidas de acuerdo a las siguiente tabla:
HOMBRES MUIJERES
WO QUIR | EXCUS |URINA| LAVAM | DUCHA | EXCUS LAVAM DUCHA
1-2 1 X i 1 1 1 1
34 1 1 2 1 2 2 2
56 2 1 3 2 3 3 2
mas de & 2 2 4 4 4 4 2
1.2  Vestuarios: deben estar directamente relacionados con el drea restringida,

dotados de espacdios para casilleros, con facilidades para guarda ropa y bancos.

2.- Espacio para camilla de transferencia en relacion directa con el pasillo de
circulacion del drea restringida, con un drea minima por camilla de 1.50 metros
cuadrados.

3.- Ambiente para biopsias por operatorio con espacio para fregadero, con un area
minima de 3.00 metros cuadrados y un ancho minimo de 1.50 metros

4.- Ambiente para faena limpia, con un drea minima de 3.00 metros cuadrados, que
variara en relacion al numero de quirdfanos.

5.- Ambiente para faena sucia con un area minima de 4.00 metros cuadrados, que
variara en relacion al numero de quirdfano.

6.- Ambiente para rayos x partatil en relacidn directa con el pasillo de circulacién con
un area minima de 1.20 metros cuadrados y un ancho minimo de 0.80 metros, en
relacion directa con el pasillo de dirculacion del area semi- restringida

7.- En aguelios establecimiento donde se oferten cirugia, traumatologia y ortopédica
debe existir un ambiente para cuarto oscuro, con un area minima de 5.00 metros
cuadrados, con espacio para estanteria y proceso de revelado asi como ambiente para
deposito con faena y trampa de yeso con un area minima de ......... metros cuadrados.

ARTICULO 14.- La unidad de cuidados post anestésicos estara ubicada en un area
semi-restringida y la conformaran los siguientes ambientes:

Divisidn de Regulacién y Comtrol de Profesiones de Salud 4
Edificio Sur, Cenitro Simén Bolivar, piso 3, oficirn 318. E Silenclo. Caraces. Venerucla. Telf- 408 04 96

Anexo 42 Continuacion de la Gaceta Oficial del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social n° 36.574. Expuesta el 4 de Noviembre de 1998.

Fuente:Oleta, J. (1998). “Normas que establecen los requisitos arquitectdnicos funcionales del servicio de quiréfanos de los establecimientos de salud Médico-

Asistenciales, Publicos y Privados”. Extraido el 07 de Agosto del 2013, de: http://www.gerencia-anc.com/36574.pdf
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H = Horas laborables promedio por
a) Ambiente para puesto de enfermeras, con un drea no menor de 3,00 metros

cuadrados y un ancho minimo de 1,40 metros, con visualizacidén directa al drea de f.- En caso de que el establecimiento oferten servicio de emergencia debe existir un
camas y espacio para deposito de medicamentos y preparacion de formulas. quirdfano adicional, tomando en cuenta el calculo anterior.

b) Area de camas destinadas a la recuperacion de pacientes post-quinirgicos en Paragrafo Primero.- los quirdfano de cirugia general deben tener un area minima de 20.00
numero no menor de dos (2) camas por guirdfano, con un d&rea minima por cama metros cuadrados con un ancho no menor de cuatro metros.
de 4.00 metros cuadrados y un ancho minimo de 2.00 metros gue fadlite la
circulacidn a ambos lados y dotada con los elementos necesarios que permitan la Paragrafo Segundo.- en los quiréfanos para cirugias especiales tales como transplante,
privacidad ocasional del paciente. cirugias cardiovascular, neurclogia, traumatologia y emergencias, el area minima sera de

treinta (30) metros cuadrados con un acho no menor de (5.00) metros.
ARTICULO 15.- La unidad quirirgica estar ubicada en a el area restringida y la ) .
conformaran: Paragrafo Tercero.- en el caso de establecimientn de caracter docente se agregara um
indice de 6.00 metros cuadrados a las areas minimas descritas anteriormente.
a.- Un ambiente de estar para el personal en espera de tumo quirdrgico directamente

relacionado con el ambiente de vestuario y dotados con facilidades para el descanso. Pardgrafo Cuarto.- la mesa quinirgica en el ambiente de quirdfano debe estar ubicada de
manera que permita el facil acceso vy traslado del paciente en camillas y libre circulacion v

b.- Un ambiente para el depdsito de material estéril, con acceso por area semi movimiento del personal y equipos a su alrededor.

restringida.

c.- Un ambiente para depdsito de equipos con acceso por el area semi restringida. CAPITULO VII

CONDICIONES DE AMBIENTE

d.- Debe existir un espacio que permita la circulacion y el acceso a los diferentes _ _ . - .
ambientes que se ubiquen en el drea restringida, con facilidades para &l movimiento ‘“"'.1':“'-” 1%.~ En ID‘_s,amh'.E':'w.’— ublcadis en o drea rstrlnglda &<l como en el
de camillas, asi como &rea para el lavado de manos del personal, en una relacién de ambiente de recuperacidn quirdrgica, la temperatura debe oscilar entre kos 169C y 200 C.
dos (2) lavamanos por guirdfano y un (01) lavamanos por quirdfano adicional, los
cuales preferentemente deben tener vision directa al quirafano. ARTICULO 17.- En los ambientes ubicados en el drea restringida asi como en el
ambiente de recuperacion quirdrgica, no podran existir ventanas.
e.- Debe existir ambiente para gquirdéfanos cuyo ndmero se calculara en base a la
formula siguiente:
CAPITULO VIII

CaxDaxTg INSTALACIONES

Numero de Quirdfanos = --——-——-——

ExDhxH ARTICULO 18.- Las instalaciones deben dotarse de puntos eléctricos de 110w y 220 v,
conectadas al sistema preferencial de emergencia y aterradas de forma independientes,
Donde: en la forma siguiente:
Cq = Camas quinirgicas ofertadas a.- 110V : 4 tomas por quindfano »
Da = Dias calendario por afo. b 330V i%‘;‘“as por Ea'_"'lrgrde recuperacion.
Tq = Tiempo quirirgico prometido por operacién. -~ : mas por quirafano .
EcI = Prum:Iiﬂ de ;gsisne?wcia_ P 1 toma para rayos x por quiréfano
Dh = Dias habiles por afio 1 toma por cada cuarto de recuperacion
Division de R ¥ Comtrol de de Salud [
mﬁwwpmhm“k“u 5 Edificio Sur, Cantro Siman Bolivar, piso 3, oficina 3148, El Slienclo. Caracas. Venezusla. Telf- 408 04 96
Edificis Sur, Confra Simdn Beliar, piso 3, oficirs 318, El Sllencio. Carscss. Venerusia. Telf- 405 04 98 RS, GO e e ITECs Q0N

Anexo 43 Continuacion de la Gaceta Oficial del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social n° 36.574. Expuesta el 4 de Noviembre de 1998.

Fuente:Oleta, J. (1998). “Normas que establecen los requisitos arquitectdnicos funcionales del servicio de quiréfanos de los establecimientos de salud Médico-
Asistenciales, Publicos y Privados”. Extraido el 07 de Agosto del 2013, de: http://www.gerencia-anc.com/36574.pdf
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Dichas tomas deberan colocarse a una altura minima de 1.20 metros de altura y poseer
tapas protectoras.

ARTICULO 19.- Los ambientes de quirdfanos y recuperacion quirirgicos deben dotarse
de un sistema independiente de aire condicionado con filtros de 90% de pureza y sistema
de extraccidn cuya rejilla se colocara a una altura no mayor de 40 centimetros sobre el
nivel del piso acabado. La presidn sera pasitiva

ARTICULO 20.- Debe existir un sistema de gases medidnales, debe existir un sistema
de gases medicinales, succion y aire comprimido, distribuidos en la siguiente forma:

a.- Ubicados en el techo del quirdfano:

1 toma de oxigeno

1 toma de oxida nitroso yfo aire medicinal
1 toma de succion de techo

b.- Ubicados en la pared:

1 toma de oxigeno

1 toma de oxido nitroso y/o aire medicinal
1 toma de succion

c.- Ubicados en el drea de reparacion

1 toma de oxigeno (por cama)
1 toma de succidn (por cama)

ARTICULO 21: Lo no contemplado en estas formas se regira por lo dispuesto en las
normas especificas de construccion para cada uno de los tipos de instalaciones
hospitalarias y clinicas.

Comuniquese y publiguese.

JOSE FELIX OLETTA.
Ministro de Sanidad y Asistencia Social

Divisién de Regulacién y Control de Profesiones de Salud 7
Edificio Sur, Cenero Simén Bolfear, piso 3, oficira 318. Bl Silencio. Caracas. Venezuela. Telf- 408 04 95
Tepsomsds. ouv.ve: v, T g0 Ve

Anexo 44 Continuacion de la Gaceta Oficial del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social n° 36.574. Expuesta el 4 de
Noviembre de 1998.

Fuente:Oleta, J. (1998). “Normas que establecen los requisitos arquitectonicos funcionales del

”

servicio de quirdfanos de los establecimientos de salud Médico-Asistenciales, Publicos y Privados”.
Extraido el 07 de Agosto del 2013, de: http://www.gerencia-anc.com/36574.pdf
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Calculo de nimero de quiréfanos en el centro de salud

Cq = Camas quirurgicas ofertadas (26 en la Clinica Dispensario Padre Machado).

Da = Dias calendario por afio (365).

Tq = Tiempo quirurgico promedio por operacién (2 horas en la clinica).

E = Promedio de estancia (6 horas en la clinica).

Dh = Dias habiles por afio (5 dias x 36 semanas).

H = Horas laborables promedio por dia (8 horas).

L 26 camas * 365 dias * 2 horas
N° de quiréfanos =

=219 =~ 3
6 horas = 5 dias * 36 semanas * 8 horas camas camas

Anexo 45 Calculo del niumero de Salas de operaciones, dentro del Area quirdrgica, exigidas por La Ley de Sanidad y
Asistencia Social n°36.574.

Fuente: Los Investigadores (2013)
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El puesto de trabajo
limitado, no permite
operar en las mejores
condiciones.

Pocaremuneracion.

Marco Legal

Los médicos trabajan
En otros centros de

No existe espacio
Para operar manteniendo
La calidad del servicio

La Coordinadora no
invita al personal médico
ainterferir en el plan
quirdrgico semanal.

No se tiene claramente
definido los requerimientos
técnicos y administrativos

del MPPPS

Horario de disponibilidad
para operar en el
Centro de Salud.

Los médicos no se
involucran en la elaboracion
del plan quirdrgico.

El Area quirargica amerita

ampliar sus instalaciones Incumplimiento del horario

Establecido por
laLOTTT

Incumple con las
normas expuestas
en la Ley de Sanidad Nacional

Los médicos no tienen
Conocimientos sobre

El nimero de cirugias asignadas
En el plan.

El personal de enfermeria
No es relevada durante
La jornada de trabajo.

Disminuye la
Calidad de sus
servicios.

Planificacion quirdrgica
Poco estratégica.

=

Espacio fisico limitado en
El area quirurgica

Poca comunicacién entre el
personal médico y la coordinadora
de quiréfano
Cantidad de Quiré6fanos
insuficientes.

Incumplimiento en las
dimensiones de la instalacion,
estipuladas en
la Ley de Sanidad

Los médicos no le indican

ala Coordinadora
la cancelacién de ung
cumplen con el art. 15 Cirugia.

De la Ley de Sanidad

Organizacién del plan de cirugias
de manera manual
No poseen un software
que les ayude a realizar
el plan quirdargico.

Limitacién en el
namero de camas
existentes en
el area de hospitalizacion.

No existe un manual de
Alta demanda Organizacién debidamente
Estandarizado.

No existe personal
Que tenga los conocimientos
Para manejar el software.

Espacio propuesto
Para la hospitalizggion,
reducid

No hay un protocolo
O procedimiento
Establecido para realizar
el plan.

No se han realizado /

Estudios en el pasado.

Instalaciones

Anexo 46 Diagrama causa-efecto de la planificacion quirurgica

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Distribucion de Probabilidades (ImputAnalyzer)

GINECOBSTETRICIA

Anexo 47 Distribucion del tiempo de preparacion de quiréfano (Ginecobstetricia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 48 Distribucion del tiempo de preparacion del médico (Ginecobstetricia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 49 Distribucion del tiempo de anestesia (Ginecobstetricia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 50 Distribucion del tiempo de trans operacion (Ginecobstetricia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Pagina 113



UCAB “‘ R ANEXOS

| =
S

Anexo 51 Distribucion del tiempo de recuperacion post-anestésica (Ginecobstetricia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 52 Distribucion del tiempo de limpieza de quiréfano (Ginecobstetricia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 53 Distribucion del tiempo de recuperacion post-operatorio (Ginecobstetricia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

CIRUGIA GENERAL

Anexo 54 Distribucion del tiempo preparacion de quiréfano (Cirugia General)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 55 Distribucion del tiempo preparacion de médico (Cirugia General)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 56 Distribucion del tiempo de anestesia (Cirugia General)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 57 Distribucidon del tiempo de trans-operacion (Cirugia General)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 58 Distribucion del tiempo de limpieza de quiréfano (Cirugia General)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 59 Distribuciéon del tiempo de recuperacion post-operatoria (Cirugia General)

Fuente: Los Investigadores (2013)

TRAUMATOLOGIA
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=

Anexo 60 Distribucidon del tiempo de preparacion de quiréfano (Traumatologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 61 Distribucion del tiempo de preparaciéon de médico (Traumatologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 62 Distribucion del tiempo de anestesia (Traumatologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 63 Distribucidon del tiempo de transoperacion (Traumatologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 64 Distribucion del tiempo de recuperacion post-anestésica (Traumatologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 65 Distribucion del tiempo de limpieza de quiréfano (traumatologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 66 Distribucion del tiempo de recuperacion post-operatorio (Traumatologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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UROLOGIA

Anexo 67 Distribucion del tiempo preparacion de quiréfano (Urologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 68 Distribucion del tiempo de anestesia (Urologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 69 Distribucion del tiempo de transoperacion (Urologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 70 Distribucion del tiempo de recuperacion post-anestésica (Urologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 71 Distribucidon del tiempo limpieza de quiréfano (Urologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 72 Distribucion del tiempo de recuperacion post-operatoria (Urologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Observacidn: El cirujano no realizo la asepsia requerida para las intervenciones medidas.
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OFTALMOLOGIA

Anexo 73 Distribucion del tiempo preparacion de quiréfano (oftalmologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 74 Distribucion del tiempo de preparaciéon de médico (oftalmologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 75 Distribucion del tiempo de anestesia (oftalmologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 76 Distribucion del tiempo de trans operacion (Oftalmologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Anexo 77 Distribucidon del tiempo de recuperacion post-anestésica (oftalmologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Anexo 78 Distribucion del tiempo de limpieza de quiréfano (oftalmologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)
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Distribution Sumnary
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[fanple Nean 43,8
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Anexo 79 Distribucion del tiempo de recuperacion post-operatoria (Oftalmologia)

Fuente: Los Investigadores (2013)

Validaciéon mediante la comparacion de medias (Output Analyzer)

s Output Analyzer - [Compare Means - P1] ] [u} ﬂ
@ Fie View Graph Analyze Window Help -8 ﬂ
= H Hh
(D@ E|80 kbt i+ e
Two-sample-t Comparison of Means Liff
5L est Yalue
13 N
Statistic § -3 1 815
! )
0
Two-Sample T Means Comparizon @ j

IDENTIFIER ESTD. MEAN  STAWDARD 0.950 C.I.  MINTMUM  MAXTMUM HUMBER
DIFFERENCE DEVIATION HALF-UIDTH VALUE VALUE (OF 0B

fatistic § -1l.3 1.08 2.21 122 129 19
132 144 19

BEJECT HO =» MEANS ARE NbT EQUAL AT (.05 LEVEL

Anexo 80 "Output Analyzer" para validar la propuesta de mejora

Fuente: Los Investigadores (2013)
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