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INTRODUCCION

Hoy por hoy la Fundacién Valle del Lili es una de las organizaciones prestadoras de
salud mas importante del sur occidente colombiano con una serie de estandares y
procesos que se direccionan en propender por la seguridad del paciente y alcanzar
niveles de eficiencia que se alineen en este objetivo. Por lo anterior es de vital
importancia identificar opciones de mejora en los procesos al realizar una

evaluaciéon continua de los mismos.

El area de salas de cirugia, es una de las secciones de mayor complejidad por la
variabilidad en procedimientos quirurgicos y complicaciones que pueden llegar a

afectar todo el flujo de trabajo.

En el pasado se han realiza revisiones de este tipo en los quird6fanos optimizando
las franjas de trabajo para las especialidades y las asignaciones por quirdéfanos, el
flujo de trabajo, al igual que el proceso de alistamiento de los quir6fanos que se
realizan por secciones de apoyo como lo son el area de Central de Esterilizacion y
Almaceén de Cirugia, por lo que se vera a lo largo de este documento que el area de
Salas de Cirugia de la Fundacion Valle del Lili, lleva un proceso maduro y que puede

estar en muchos casos dentro de los estandares de eficiencia que aqui se veran.

Se ha referenciado la definicion de eficiencia; se revisaron cuales métodos existen
para realizar esta valoracion; finalmente se selecciond uno para analizar si el
quiréfano es o no eficiente, y realizar sugerencias conforme los hallazgos

realizados.



JUSTIFICACION

Realizar la mediciones que ayuden a saber si los procesos son 0 no eficientes es
una actividad necesaria en todas las empresas y departamentos dentro de las
mismas. Partiendo de la filosofia de la organizacion: “excelencia al servicio de la
comunidad” y conforme con la busqueda de mejora continua, surge la inquietud
entonces, de saber si los quiréfanos de la Fundacion Valle del Lili son eficientes,

bajo qué dptica y si se pueden o no sugerir oportunidades de mejora al proceso.

La eficiencia, como veremos en el marco tedrico puede ser definida de distintas
formas y aplicada a diferentes procesos de los quiréfanos de la organizaciéon. Se
seleccionara una de las definiciones para trabajar con ella y se seguira una
metodologia con el fin de identificar el nivel de desempefio actual de los quiréfanos
en la Fundacién Valle del Lili, realizar a futuro comparaciones con el mismo y saber
si la organizacion evoluciona o no en los puntos encontrados, ademas de
comprender los resultados de la investigacion y tomar medidas correctivas de

acuerdo a los hallazgos que se hagan.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Actualmente, el area de salas de cirugia de la Fundacién Valle del Lili cuenta con
una serie de indicadores que le permite realizar mediciones de procesos y de
resultados; sin embargo se desea revisar de acuerdo al estado del arte si los
quirdfanos son o no eficientes. Para esto se realizara esta investigacion a fin de
identificar si existe una metodologia con estandares definidos que permitan

establecerlo y cuales podrian ser los puntos a mejorar en el desempefio.

Se realizara el analisis de eficiencia y el desempeno del area de los quiréfanos de
la Fundacion Valle del Lili, durante el afio 2013. Se pretende evaluar si son 0 no
eficientes y proponer elementos que ayuden a su desarrollo futuro. A lo largo de
esta investigacion se encontré que el universo de procedimientos es muy variado
por lo que es necesario segmentar el problema, se selecciona la especialidad de
ortopedia que cuenta con la mayor participacion en lo que concierne a cantidad de

procedimientos quirurgicos del afio 2013.

La segmentacion del problema se realiza dada la cantidad de datos a analizar; de
tal modo que se logren encontrar elementos que se aplicables en el estudio de otras

especialidades.

Una vez establecida la definicion de eficiencia bajo la cual se realizara el analisis y
seleccionada la metodologia se desarrolla el contenido del trabajo basado en la

informacion suministrada por la Fundacion Valle del Lili.



RESUMEN

A nivel genérico, se define la eficiencia de los servicios, como el grado en el que
una intervencién especifica ha producido los resultados esperados. A través de esta
investigacién, se pretende evaluar la eficiencia de los procesos y la gestion interna

de los quiréfanos en la Fundacion Valle del Lili.

El proceso quirdrgico incluye un circuito asistencial complejo, implicando la
coordinacion entre diferentes profesionales y el ajuste del tiempo programado y el
real para una distribucion equitativa de los recursos. De este modo, la actividad
quirurgica genera un importante consumo de recursos en los sistemas de la

organizacion y también se ve afectada por problemas de listas de espera.

A lo largo de este trabajo, se realizara la recopilacion de una serie de datos para
establecer si el servicio quirurgico de la Fundacion Valle del Lili es eficiente, y sugerir
mejoras al nivel en el que se encuentra mediante el uso de herramientas

administrativas.

Palabras Claves: Eficiencia, tiempos de recambio, bloques quirurgicos, retrasos y

cancelaciones.



ABSTRACT

In general words, efficiency of services is defined as the degree to which a specific
intervention has produced the expected results. Objective of this research is
evaluate the efficiency of processes and internal management of the operating

rooms in the Fundacion Valle del Lili.

The process involves a complex surgical care unit, involving coordination between
different healthcare professionals and scheduled of surgical programs versus the
real start in the work flow for the equitable distribution of resources. Thus, surgical
activity generates a significant consumption of resources in the systems of the

organization and is also affected by problems of waiting lists.

Throughout this work, collecting a series of data will be conducted to determine
whether the surgical service of the Fundacién Valle del Lili is efficient, and suggest

improvements by using administrative tools.

Key words: Efficiency, turnover times, surgical blocks, delays and cancellations.



1. OBJETIVOS

1.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar el desempefio de los quiréfanos de la Fundacion Valle del Lili (FVL), en un
periodo de tiempo, e identificar fortalezas y debilidades, desde la optica de la

eficiencia, en el macro proceso de salas de cirugia.

1.2 OBJETIVO ESPECIFICO

1.2.1 Establecer marco de referencia del tema: seleccionar una definicion de
eficiencia.

1.2.2 lIdentificar indicadores de eficiencia que se emplean actualmente en los
quiréfanos de la Fundacion Valle del Lili.

1.2.3 lIdentificar el flujo de trabajo que se realiza actualmente en los quiréfanos
de la Fundacion Valle del Lili.

1.2.4 Identificar si existen tiempos muertos en los quiréfanos de la Fundacién
Valle del Lili y establecer las causas; seleccionar la mas relevante.

1.2.5 Establecer si existe un método de medicién de la eficiencia del proceso.

1.2.6 Sugerir posibles opciones para optimizar la eficiencia en el macro proceso

de salas de cirugia, si es aplicable.



2. MARCO TEORICO

Para lograr identificar si el proceso en los quiréfanos de la Fundacion Valle del Lili

es eficiente o no, primero se revisara la definicion de eficiencia de acuerdo a la

literatura; a continuacién se revisara cuales son los tipos de indicadores que pueden

ayudar al diagnéstico y finalmente las metodologias que existen para ello. Al finalizar

la presentacion del marco tedrico se seleccionara la metodologia a seguir y los

indicadores respectivos para realizar el analisis de este documento.

21

DEFINICION DE EFICIENCIA

La eficiencia en los quiréfanos ha sido definida por varios autores, en el

documento de Serra, Solands y Espallargues (2010, p. 34), donde se

establece:

“Un quirdfano es utilizado mas eficientemente cuando el maximo de tiempo
disponible es utilizado, cuando no hay tiempo sobre utilizado entre cirugias
y no hay pacientes cancelados. (Pandit, 2009).”

“La eficiencia de la actividad de los quirdfanos se define como numero de
operaciones por unidad de tiempo (Sokolovic, 2002).”

“En términos economicos, la eficiencia se considera la utilizacion mas
efectiva de los recursos. La eficiencia técnica incorpora el case-mix de los
pacientes, y se logra cuando la cantidad de inputs no puede ser reducido
sin reducir la cantidad de outputs. (Walker, 2001).”

“Porcentaje de tiempo utilizado (directamente con el paciente) en el
quirofano (PATH Proyect — Performance Assessment tool for quiality

improvemente in hospitals, 2009)”.
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2.2

Lograr la eficiencia y efectividad de utilizacion de quiréfanos depende de los
siguientes aspectos, segun documento de Serra, Solands y Espallargues
(2010, p. 34):
» “Eliminar, el maximo posible, los tiempos no productivos en todo el
proceso. Pakdil, 2005”
» ‘“Incrementar el volumen de pacientes para incrementar el numero de
procedimientos por dia. Pakdil, 2005
» “Disminuir el circulo de tiempo en el proceso (tiempo entre inicio de la
intervencion y la finalizacién). Pakdil, 2005”
Entonces, de acuerdo a documento de Serra, Solands y Espallargues (2010,
p. 21) "para poder valorar la eficiencia, se debe disponer de medidas de
tiempo, cuantificar los recursos utilizados, considerando las cancelaciones y
las sustituciones quirargicas, asi como las variables de ajuste para poder
realizar estimaciones precisas de los resultados.”
A lo largo de este documento se tratara la eficiencia como se enuncié
anteriormente segun (Pandit, 2009), analizando el flujo de trabajo y los tiempos
muertos y cancelaciones que se pueden evitar.
INDICADORES EN SALAS DE CIRUGIA
A continuacién se enuncian los indicadores de rendimiento y variables, del
estudio de Serra, Solands y Espallargues (2010, p.17), a fin de emplear
herramientas para medir la eficiencia en la utilizacion de quiréfanos para
facilitar su interpretacion en el analisis comparativo de la programaciéon de

cirugia. Cabe aclarar que estos indicadores son el resultado de la investigacion
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de estudio de Serra, Solands y Espallargues, consolidados para ayudar a
establecer relaciones entre la utilizacién y el rendimiento de los quiréfanos.

2.2.1.1  Tiempo medio de utilizacion de quirofanos:
[Sumatorio de tiempos entre la entrada y la salida de quiréfano de cada
uno de los pacientes en quiréfanos de cirugia programada en una
organizaciéon/numero de intervenciones quirtrgicas programadas en
una organizacion]

2.2.1.2  Tiempo de rotacion medio entre pacientes en los quiréfanos:
[Sumatorio de tiempos reales entre la salida de un paciente hasta la
entrada del siguiente paciente en un mismo quiréfano de cirugia
programada en una organizacion/nimero de intervenciones
quirdrgicas programadas en una organizacion]

2.2.1.3 Tiempo programado medio para quiréfanos:
[Sumatorio de horas programadas teoricas para cada quiréfano en una
organizacion/numero de intervenciones quirtrgicas programadas en
una organizacion]

2.2.1.4  Numero de intervenciones quirurgicas realizadas: [N]

2.2.1.5 Indice de ocupaciéon bruto de bloques quirtirgicos en intervenciones

programadas:

[(Sumatorio de tiempos entre la entrada y salida de quiréfano de cada
uno de los pacientes de cirugia programada) + (sumatorio de tiempos

reales entre la salida de un paciente hasta la entrada del siguiente

12



paciente en un mismo quirdfano de cirugia programada)/(sumatorio de
horas programadas para cada quiréfano) por 100]
2.2.1.6 Indice de ocupacién neto de bloques quirirgicos en intervenciones
programadas:
[(Sumatorio de tiempos entre la entrada y la salida de quiréfano de
cada uno de Ios pacientes en quiréfanos de cirugia
programada)/(sumatorio de horas agendadas para cada quiréfano en
un centro) por 100]
2.2.1.7 Variables de Ajuste:
v Tipo de quiréfano.
v Nivel de complejidad de la organizacion.
v’ Existencia de un coordinador de salas de cirugia.
v Existencia de quiréfanos de uso exclusivo para cirugias de
urgencias.
v' Complejidad de la intervencion.
v Presencia de actividad quirdrgica incentivada.
En el estudio de Serra, Solands y Espallargues (2010), se menciona el uso
de indicadores adicionales que miden aspectos relacionados con la
estructura organizativa del area quirurgica y otros indicadores de proceso
(habilidades profesionales o de coordinacién, costes o0 numero de
publicaciones cientificas), asi como indicadores del resultado, como la

satisfaccion de los profesionales o la seguridad de los pacientes.
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Se presenta en la figura 1, la propuesta de modelo conceptual

multidimensional del estudio realizado por la Universidad de Cataluia:

Dimensiones aficiancia

* Esiruciura orgenizaliva
) = ‘ia clinica ¥ protlocala
[T Instrumentos clinicos v de gestion * HSIrLITE S SIS agends
disponibles v Sisimma informascian
* = Profesicorales ¢ quirtdanoes
Habiidades profesionales v
Proceso = S it
» \iplumen de actividac "
» Tismpo guindlars N
v Dt e Ll‘lhx_i(_h.mcﬁ'rg:ﬂny
¢ Comtes quirdtno productividad de quirdianos
s Publcaciones "

Resultados Safisfacciin de loe profesionalea

Demansionas calidad asistencial

Resuiftados Seguridad de los pacionies

Figura 1. Propuesta de modelo conceptual multidimiensional.
Tomado de Serra, Solands y Espallargues (2010, p.31)

En otros estudios, se plantea el analisis de la eficiencia en quiréfanos a partir de la

evaluacioén de 4 factores, como lo hace Balust (2009).

e Seguridad del paciente: cirujanos, anestesidlogos y enfermeras con las
habilidades necesarias para realizar el caso. Equipamiento necesario.

e Acceso abierto al tiempo del quiréfano: solo cancelar los casos que no se
puedan hacer de una manera segura.

e Maximizar la eficiencia: minimizar la sobreutilizacién.

¢ Reducir el tiempo de espera del paciente.
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2.3 METODOLOGIAS DE ANALISIS
De acuerdo a la literatura, el analisis de la eficiencia en los quiréfanos, se puede
realizar parcialmente empleando los indicadores y variables antes propuestas.
Sin embargo, esta informacion debe ser complemento de otros métodos para
identificar si los quiréfanos son o no eficientes de modo integral.
A continuacion se mencionan algunas de las metodologias encontradas para

realizar un analisis integral de la eficiencia en los quiréfanos.

2.3.1 Cuadro de Mando Integral:

A través de esta herramienta, se prende contar con distintas perspectivas

para obtener una vision integradora de todo el macro proceso, donde se

pretende trazar objetivos a corto y largo plazo.

Con su implementacién, de acuerdo a Cebe (2010, 5) se espera incrementar

el numero de pacientes quirurgicos, mejorar la calidad, incrementar la

satisfaccion del usuario y desarrollar politicas que aporten al capital humano

del servicio.

Puntos de Analisis propuestos por el estudio de Cebe (2010):

a. Estratégico del mercado comportamientos, prevalencia de patologias,
posicionamiento del mercado, entre otros.

b. Realizacién de encuestas para identificar la satisfaccion del cliente.

c. Analisis y retroalimentacion de quejas.

15



d. Mejorar la gestién del conocimiento en el recurso humano que se trabaja
en el area. Sostener politicas de formacién del recurso humano, en los
distintos niveles y segun la planificacion estratégica.

e. Revisar estrategias de motivacion para incrementar el desempefio del
recurso humano.

f. Realizar un analisis del proceso, pretendiendo encontrar mejoras en las
entradas del proceso, mejorar el desarrollo productivo del mismo, y el
valor agregado al finalizar en aras de incrementar la eficiencia.

g. ldentificacion del proceso

h. Identificacion de los puntos criticos

i. Andlisis de Causas y efectos sobre los puntos criticos del proceso.

j-  Medicion de acciones correctivas y preventivas.

k. Seleccién e implementacion de ideas de innovacién y valor agregado en

el proceso.

Los anteriores pasos, en aras de mejorar la produccion, incrementar los
ingresos y controlar los costos de produccién, como lo menciona Cebe

(2010).

Se emplean entonces los siguientes indicadores para su control:

e Indicadores de Produccién: Medicion del incremento procedimientos
disminucién de horas de ocio del quiréfano e incremento en los montos

de facturacion.
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e Indicadores de Mercados: pretende disminuir los mercados de EPS
(Entidad Promotora de Salud) e incrementar el mercado de las prepagas
y contratos directos.

e Indicadores de Facturacion: se realiza la medicion de la efectividad al

realizar el cobro de medicamentos, servicios, etc.

Esta metodologia exige un proceso que puede tardar entre uno y dos afos,
desde el andlisis del benchmarking, la generacion e implementacion de
procesos para incentivar el recurso humano, y el analisis de los indicadores
mencionados anteriormente. Es por esto que no sera la metodologia
seleccionada por la profundidad y complejidad de los datos que se requieren

para el analisis.

2.3.2 Cuadro de Valoracién para los Quirdéfanos
En esta estrategia, planteada por Balust (2009), el objetivo es conseguir los
mejores resultados con el minimo costo. Al maximizar la eficiencia, se
proyecta minimizar la sobreutilizacion de los quir6fanos al igual que el
numero de cancelaciones. Con este método, se pretende que con una
adecuada planificacion operativa, se establezca la base para que un area
quirurgica sea eficiente. Se pretende entonces, de acuerdo a Balust (2009,

p7) el incremento de la eficiencia a través de:

17



v' Las decisiones estratégicas basadas en el desempeio de afios
anteriores. Propuestas de remodelacion y ampliacion del numero de
quiréfanos conforme la tendencia.

v' Decisiones tacticas, basadas directamente en la informacion del afo
anterior.

v Decisiones politicas, presupuestos y compras selectivas.

v Panificacién Operativa, con la informacién del mes anterior, para realizar
la programacion de los casos del mes que inicia. Realizar combinaciones
de casos para conseguir el maximo aprovechamiento del tiempo, conocer

el tiempo estimado por cirujano para cada procedimiento, entre otros.

Estos puntos, se analizan con el fin de aumentar la eficiencia en la gestion

diaria de los procesos de cirugia y permanecer en continua evaluacion.

En la exposicion de Balust (2010, p 10) se observan las definiciones de

variables e indicadores de trabajo:

Cirugia electiva: el paciente puede minimo 3 dias para ser intervenido

sin aumentar la morbilidad.

Cirugia no electiva urgente: el paciente puede esperar un corto y

predefinido periodo de tiempo para ser intervenido.

Cirugia no electiva emergente: el paciente no puede esperar.

Tiempo de cirugia: Diferencia entre el tiempo en el que inicia y termina

el procedimiento quirargico.

18



Tiempo de anestesia: Diferencia entre el tiempo en el que inicia y
termina la anestesia del paciente.

Duracién del caso: Inicia con la entrada al quiréfano del paciente y
termina con su salida del area de recuperacion.

Recambio: Tiempo empleado en cada sala, entre caso y caso, para la
limpieza, organizacion y preparacion del quiréfano.

Tiempo quirargico asignado: Tiempo de trabajo de un quiréfano, desde
que Inicia con el primer paciente, hasta el tiempo programado de
finalizacién de actividades en el sitio.

Tiempo de infrautilizacion: Tiempo en el que el quiréfano podria haber
sido empleado, dentro del Tiempo quirdrgico asignado, pero no fue
programado.

Tiempo de sobredutilizacion: Tiempo adicional de trabajo de un
quirdfano y todos los recursos que se empleen en él durante ese tiempo.
Diferencia entre tiempo real de terminacion del procedimiento y el tiempo
programado.

Indicador de utilizacion ajustada:

TQ No Utilizado>]

Utilizacion Ajustada (UA) = 100% X [1 — ( TQ Disponible

Indicador de Ineficiencia en la utilizacion de quiréfanos:
Ineficiencia = [(Costo h TQ no Utilizado) X (H no utilizadas)]

+ [(Costo H Extra) x (H Extra)]
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e Emplear un sistema de puntuacion para la medicion de la Eficiencia en

quiréfanos, con los siguientes items, segun Balust (2010, p11):

(@]

Medicion del tiempo de sobreutilizacion de los quirdéfanos:
Pretende que se asigne el tiempo de quiréfano correcto para cada
servicio cada dia de la semana. La meta deberia ser, estar por
debajo del 10%, se debe realizar empleando los datos histéricos.

Retraso en el tiempo de inicio de los procedimientos
quirargicos: Se realiza la medicién en el tiempo medio de retraso en
la hora de inicio de los procedimientos programados por quiréfano y
dia. Se plantea que debe ser inferior a 45 minutos por cada 8 horas
de quirdfano.

Frecuencia de cancelaciones de procedimientos quirtrgicos:
Porcentaje de cancelaciones en el dia de la cirugia. Se pretende que
sea menor al 5%. Es importante identificar las causas.

Retrasos en la admision de pacientes: Es el porcentaje de dias
con al menos un retraso de 10 minutos. Se pretende que sea inferior
al 10%.

Margen de contribucion por hora del quiréfano: Ingresos
generados por un caso quirdrgico menos los costos variables. No
tiene en cuenta los costos fijos.

Tiempo de recambio: El tiempo desde que un paciente sale del
quiréfano hasta que entre el siguiente. Se pretende que sea menor

a 20 minutos.
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o Sesgo de Prediccion: Diferencia entre la duracion de un
procedimiento quirdrgico y la duracion estimada del mismo. Debe
ser inferior a 15 minutos por 8 horas de quirdfano.

Al finalizar el analisis de los datos, e identificar si se encuentran o no dentro
del rango, se deberan realizar las modificaciones respectivas en los procesos
implicados en los resultado. En caso contrario, reestablecer las metas de
acuerdo al histérico de procedimientos realizados a fin de buscar refinar los
resultados, siempre que se respeten en este orden las siguientes premisas:
garantizar la seguridad del paciente, evitar cancelar casos, buscar el

incremento de la eficiencia, reducir los tiempos de espera en los pacientes.

Este ultimo método con la integracion de algunos indicadores seran

empleados para el analisis y desarrollo de este trabajo.

3. EVALUACION ESTADO ACTUAL
3.1 DIAGRAMA DE FLUJO DEL ESTADO ACTUAL
“‘La Fundacion Valle del Lili trabaja para lograr ser la primera institucion
prestadora de servicios de salud de alta complejidad y tecnologia del pais,
acompanada de los programas de servicio social, investigacion y docencia,
mediante un modelo de administracion y atencidén al usuario con cultura de
servicio, seguridad, innovacién, eficiencia, rentabilidad y enfoque de

responsabilidad social” (tomado de www.valledellili.org/nuestraempresa) ; asi lo

expresa la vision de la organizacion que orienta la estrategia de la compafia y
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fomenta la generacion de una cadena de valor con recurso humano y
tecnoldgico orientado al servicio y a la satisfaccién del cliente, no solo como el
paciente ( usuario final ) sino también a sus familiares quienes requieren apoyo
y por ende se requieren procesos y procedimientos que fomenten las buenas
practicas.

En el caso del proceso de cirugia, la cadena de valor de la organizacion, genera
elementos diferenciadores (servicio, eficiencia operacional, utilizacion de
activos) ademas de contar con los servicios de apoyo, areas funcionales de la
empresa con personal idoneo para la sincronizacion del area de cirugia con
otras. Se cuenta también con recursos tecnoldgicos que optimizan los tiempos
y la informacién tanto del paciente como de los insumos que se requieren para
los procedimientos, a través del software para el manejo de la historia clinica y
todos los procesos clinicos y administrativos con la plataforma de SAP
(Sistemas, Aplicaciones y Productos).

Ahora bien, para el analisis del flujo de trabajo actual en el area de cirugia, se
empleara la cadena sincronizada que es el método mas efectivo para eliminar
el efecto latigo, permitiendo alcanzar una estabilidad de los inventarios y
simultaneamente altos niveles de satisfaccion del cliente.

A continuacion se indica el diagrama de flujo del proceso en el area de Cirugia
en las figura 2 y 3. Donde en la figura 2 observaremos todo el macro proceso
del paciente y la programacion del quiréfano, y en la figura 3 se observara el
detalle de un solo quiréfano y su flujo de trabajo a fin de identificar puntos

criticos.

22



€c
SOAISUB)U| SOpepINY) ap pepiuy : [N
BIUID USPIQ © DO
se|fig

Zl seulbed M (8P 8|(BA UOKREPUNS Z00-HID-My O8] 0JU8WNI0g
EIGNIID 8p SEES 8p ClUaIWEeUoUNY) |8 eled saetaual seayiod (£1.0Z) O 'ouEslop t8quan
sa|0y ap liued e eilbnin sp sejes ap uoisewelBol [el1ausg oln4 aq ewelbeiq 'z einbiq

ayidained
[P UDEEIO|E A

adojosalisauy

eifinu ayar




ve

uoloezijejidsoH
ap eale |e esed sjusioed

7y
IS

4

0s2004d |2 OpBUIWLIA)Y ugioeinioey A sjusioed
ZaA BUN 3}UBIDEY |9 9|ES |ap epi|es ezi|eal 88

uoloez|jeydsoH

4ON alainbai ayusioed

'Z1 “Bed 1117 |ap 8lleA uoioepund "Z00HID-NVY

oulaju| ojuswNooQ eIbniio ap sejes ap ojuslWEUoIoUN)
|2 eled sajeisuab seoiljod (S10g) "Q ‘cuealoly :ajuan
17 ISP 8||eA UQIDEPUNS B| 8p OUBJQIIND un

us epeweibo.d eibnip - olnj4 ep eweibeiq "¢ eanbi4

elbni)
Q)uaINbig Bl ap OjUSIWE}SI|Y
A ouejolinyd) ap ezajdwi

uoloeladnoay
ap eaJe Us sjusIDEed

Y

ajuaioed [ap eibniD

ajualoed |ap pepunbag
ap ojooojoid ezijeal 88

A

eibnio ap seles
e esa.bu| sjusioed

o1sI7 ouBjOINY

ajusioed
|ap ugioeledald
ugloonpulald

sjUBIORd [e OjusIWIpadod Bzieal

ON 8s ON ‘ofeqed; ap oln|y |9 BUILLIB |

7y
ON

(pnleg ap eiopelsald
pEpPRUT) Sd3 UgLEZLOINY
A (1) uoredUSP| BIIBA
as ‘eled e sjualoed esaibu)

uoloeweiboid
A sauoloezloINy
QAIJEJISIUILUPY 0S8204]

elbni)y
alainbay ajusioed




Estos diagramas fueron realizados con base en la observacion de los procesos,
entrevistas al personal asistencial y revision del documento interno AN-CIR-002

— Politicas generales para el funcionamiento de salas de cirugia.

En la figura 2, se observa el diagrama de flujo general para la programacion de
procedimientos quirurgicos indicando cada uno de los roles y actores que
participan en el proceso y las respectivas tareas. Se ilustra asi, el macro proceso
del area de salas de cirugia, para entenderlo y analizar donde podria haber

fallas o retrasos.

A continuacién, la figura 3 ensefia un diagrama de flujo para un paciente que
ingresa a un quirdfano para someterse a una cirugia programada en la
Fundacion Valle del Lili. Se observan tres cuadros resaltados en el proceso, que
se indican como criticos para la medicién de la eficiencia en los quiréfanos,

teniendo en cuenta que se debe:

v’ Evitar cancelaciones.
v" Iniciar y finalizar a tiempo el proceso quirargico.
v" Reducir los tiempos de recambio.

v’ Evitar los tiempos de sobreutilizacion.

En la tabla 1, se observa el proceso paso a paso, de la figura 3, con una breve
descripcion, los puntos de innovacion y eficiencia que se pueden resaltar a lo

largo del proceso.
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Se puede observar entonces que los procesos que intervienen en el quiréfano
de la Fundacion Valle del Lili, son procesos de calidad con componentes de
innovacion que propenden en la seguridad del paciente, y también en la
eficiencia.
Se analizara entonces las actividades de los recuadros que pueden influir
negativamente en la eficiencia de los quiréfanos:
e Proceso administrativo, autorizaciones y programacion de cirugia:
directamente relacionado con la ocupacién del quiréfano
e Protocolo de seguridad del paciente: marca el inicio de un
procedimiento y el tiempo que durara la cirugia.
e Limpieza de quiréfano y alistamiento de la siguiente cirugia:
directamente relacionado con tiempos de recambio, retrasos para el

inicio de otros procedimientos, etc.

Por lo anterior estos procesos son criticos y requieren una vigilancia mayor, por

lo que estan relacionados a indicadores de desempeno.

3.2ESTADISTICAS GENERALES
Es importante acotar el tiempo que se pretende evaluar, es por esto que las
estadisticas generales, que se emplearan seran del afio 2013, con algunas
comparaciones al afo 2012, a fin de conocer el estado actual del servicio, la
ocupacion de los quiréfanos y a grandes rasgos contar con la tendencia que se

ha venido manejando.
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La informacion reflejada en adelante se obtuvo de la base de datos de pacientes
de la Fundacion Valle del Lili, en el periodo de enero a diciembre del 2013.
A continuacién se visualizan las graficas de desempefio del area de Salas de
Cirugia del afio 2013 en la Fundacién Valle del Lili (Tablas 2, 3 y 4). Se puede
observar que el promedio de procedimientos quirurgicos por mes es de 1200
actividades, de las cuales el 74% se consideran cirugias electivas.
El area de Salas de Cirugia, tuvo un total de 14856 procedimientos quirurgicos
en el 2013; la distribucion esta dada principalmente por las siguientes
especialidades:

e Ortopedia: 18% con 2694 procedimientos quirurgicos.

e Cirugia General: 14% con 2073 procedimientos quirurgicos.

e Ginecologia: 11% equivalentes a 1636 procedimientos quirurgicos.

e Pediatria: 10% con 1464 procedimientos quirurgicos.

Teniendo en cuenta estas proporciones, para el desarrollo de esta tesis, se
tomara la especialidad de ortopedia, para su analisis y desarrollo de la misma;
cabe aclarar que normalmente este tipo de procedimientos se lleva a cabo en
el quiré6fano numero 7 de la Fundacion Valle del Lili, el cual sera el caso de

estudio.

En 2013, se tuvo un promedio de 48 cancelaciones mensualmente en
procedimientos quirurgicos, para un total al finalizar el aho de 573

procedimientos, lo que equivale al 5% del total de cirugias programadas.
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Haciendo una comparacion con el 2012, se encuentra que el total de
procedimientos se incrementd de 14310 a 14856, que equivale al 3.77% al
realizar 546 cirugias mas que el afio anterior. En cuanto al numero de
cancelaciones se mantuvo con una participacién promedio del 5% frente al total
programado. Es importante resaltar el crecimiento en el numero de
procedimientos, teniendo en cuenta que no ha habido variacién en la

infraestructura de la clinica.

3.3INDICADORES DE GESTION
Los indicadores que se emplean actualmente en el area de cirugia en la
Fundacién Valle del Lili se dividen en 2 grandes grupos, los indicadores
generales que aplican para todas las especialidades y situaciones de los
quiréfanos y un segundo grupo que se orienta de acuerdo al tipo de especialidad
en analisis.
Se observa en estos listados que los indicadores se dividen a su vez en:
Indicadores de Proceso e Indicadores de Resultado; donde se pueden
encontrar otras categorias de acuerdo al indicador, tales como: gestion del
servicio, seguridad, éxito y a su vez dentro de la categoria de seguridad, habra
una clasificacion de: complicaciones, mortalidad e infeccion.
Cada indicador tiene una meta establecida y se realiza un seguimiento a fin de
buscar un mejor desempefo del servicio; es asi, como los indicadores de

proceso se enfocan en todo el proceso que se lleva a cabo al ingresar el

33



paciente y los de resultado se enfocan, como su nhombre lo indica en el resultado

una vez terminado el proceso quirurgico.

TABLA 5: INDICADORES GENERALES AREA DE CIRUGIA FUNDACION VALLE DEL LILI
No TIPO CLASE INDICADOR META 2013
1 |Proceso |Seguridag | Adherencia al tiempo de administracion a la | \iera > 809, | 53%
profilaxis antibiética
5 Proceso Seguridad Adhere_nma a buenas practicas en seguridad META = 80% 78%
del paciente
3 Proceso Seguridad Adherencia a higiene de manos META = 80% 50%
4 Proceso Seguridad Adherencia a higiene de manos en quiréfanos | META = 80% 88%
5 Proceso Seguridad ,(';\icrj:ge:nma al protocolo de seguridad en META = 98% 89%
6 Proceso Seguridad Adhe.r,e.nma enlla a’dmlnlstramon de profilaxis META = 97% 83%
antibiotica en cirugia
7 Proceso Gestllo.n Promeqlo de respuestas po§|tlvas en el egreso META > 96% 90%
Servicio de paciente ambulatorio (Dia 11)
Gestién Promedio de respuestas positivas en el
8 Proceso Servici seguimiento pre y post quirargico a pacientes | META = 96% 92%
ervicio
(24 hrs.).
9 Proceso Gestllo_n Proporqlon de adherenc;na a los tiempos de META = 90% 86%
Servicio recambios en salas de cirugia
10 | Proceso Gestllo.n Proporcién de adherepma al diligenciamiento META = 100% 90%
Servicio del protocolo de seguridad
11 | Proceso Seguridad Pro.pormon de clerre de planes de accion META = 80% 19%
derivados de analisis de eventos adversos
12 | Proceso g:fvtilgirc]) Proporcion de cirugias Electivas Vs. Urgentes | META = 65% 74%
13 | Proceso Gestllo.n Propormon de consentimiento quirdrgico META = 90% 87%
Servicio informado oportuno
14 | Proceso Gestllo.n Proporcion de cumplimiento administracion META = 90% 100%
Servicio documental
15 | Proceso Gestllo_n Propormon de cumplimiento de respuesta a META = 95% 93%
Servicio quejas
16 | Proceso Gestllo.n P.r.oporcllon. de |ncoq3|sten0|as en el META < 05% 10%
Servicio diligenciamiento del monitor 1Q
17 | Proceso Sest]o.n Proporcion mensual de atrasos META < 20% 5%
ervicio
18 | Proceso Gestllo_n P_ropgraon mensual de cancelaciones de META < 07% 59%
Servicio cirugias programadas
19 |Resultado | Exito Accidentes de trabajo en cirugia META < 0.65% 2%
20 |Resultado |Exito Cumplimiento de indicadores de éxito META = 100% 62%
21 |Resultado | Seguridad Mortalidad paciente quirdrgico META <1.5% 1%
22 | Resultado | Seguridad Proporcion de Eventos Adversos (EA) META <2.4% 2%
23 | Resultado | Seguridad Proporcion de mortalidad Intra-quirargica META < 1.9% 0%
24 |Resultado | Seguridad epr']ogflj;';” de re intervenciones no planeadas | \\=rA < 190, |39

Tomado de la base de datos de Fundacion Valle del Lili
Archivo: Estadisticas Generales Quirofanos - 2013.
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TABLA 6: INDICADORES ESPECIALIDAD ORTOPEDIA AREA DE CIRUGIA

FUNDACION VALLE DEL LILI

RESULTADO

No.

CLASE CLASIFICACION

INDICADORES

META

2013

Seguridad Complicaciéon

Incidencia de Ulceras por decubito posterior a
cirugia de reemplazo articular de cadera o
rodilla. Reemplazo total

META < 0.28%

0,0%

Exito Mortalidad

Mortalidad durante la hospitalizacién en
reemplazos articulares de cadera. Reemplazo
total

META < 0.33%

0,5%

Seguridad Complicacién

Proporcion de pacientes con dislocacion
posterior a cirugia de reemplazo articular de
cadera

META < 1.00%

0,0%

Seguridad Infeccion

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
cirugia de Columnas instrumentadas. Cullver 0

META < 0.70%

2,6%

Seguridad Infeccién

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
cirugia de Columnas instrumentadas. Cullver 1

META < 1.84%

8,2%

Seguridad Infeccion

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
cirugia de Columnas instrumentadas. Cullver 2

META < 4.15%

0,0%

Seguridad Infeccion

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
reemplazos articulares de cadera. Cullver 0

META < 0.67%

1,3%

Seguridad Infeccién

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
reemplazos articulares de cadera. Cullver 1

META < 1.44%

15,3%

Seguridad Infeccion

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
reemplazos articulares de cadera. Cullver 2

META <2.4%

0,0%

10

Seguridad Infeccion

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
reemplazos articulares de rodilla. Cullver 0

META < 0.58%

4,1%

1"

Seguridad Infeccién

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
reemplazos articulares de rodilla. Cullver 1

META < 0.99%

4,0%

12

Seguridad Infeccion

Proporcién de pacientes con infeccion POP en
reemplazos articulares de rodilla. Cullver 2

META < 1.6%

0,0%

13

Seguridad Infeccion

Proporciéon de pacientes con Infeccién Post
operatoria intrahospitalaria en reemplazos
articulares de cadera. Reemplazo total

META < 0.05%

2,8%

14

Seguridad Complicacién

Proporcion de pacientes con reingreso con
procedimiento de cadera a 30 y 90 dias por
cualquier causa posterior a cirugia de
reemplazo articular de cadera o rodilla.
Reemplazo total 30 dias

META < 0.79%

2,5%

15

Seguridad Complicacién

Proporcion de pacientes con reingreso con
procedimiento de cadera a 30 y 90 dias por
cualquier causa posterior a cirugia de
reemplazo articular de cadera o rodilla.
Reemplazo total 90 dias

META < 2.15%

4,3%

16

Seguridad Complicacién

Proporcién de pacientes con trombosis venosa
profunda o embolismo pulmonar posterior a
cirugia de reemplazo articular de cadera o
rodilla. Reemplazo total

META < 0.68%

0,7%

17

Seguridad Complicacién

Reingreso a 30 Y 90 dias post reemplazo
articular de cadera. Reemplazo total 30 Dias

META <4.91%

5,0%

Tomado de la base de datos de Fundacion Valle del Lili
Archivo: Estadisticas Generales Quirofanos - 2013.
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Al observar estos indicadores, es concluyente que no solo se pretende lograr
una eficiencia operativa sino también garantizar un alto grado de seguridad y
satisfaccion del paciente y su integridad. Ademas de analizar la tendencia
general y especifica por especialidad para tomar decisiones estratégicas frente
a las franjas quirurgicas asignadas de acuerdo a la demanda y el
comportamiento del mercado.

Revisando los indicadores que maneja el area de cirugia para el afio 2013, se
observa que si se evalua la eficiencia operativa a través de los indicadores de
proceso, en la gestién del servicio, de acuerdo a las tablas 3, 4 y 5
correspondientes a los datos y metas de los quir6fanos en la Fundacion Valle
del Lili; de este modo se cuenta con la siguiente informacion:

e Numero de procedimientos quirurgicos realizados — Se evidencio un
crecimiento en el niumero de procedimientos del 2012 al 2013 del 3.77%.

e Proporcion mensual de atrasos: Se tiene establecido, de acuerdo a la
tabla 5, numeral 17 que la meta debe ser menor o igual al 20%. El
promedio del afio 2013 fue del 5%.

e Proporcion mensual de cancelaciones de cirugias programadas: la meta
de acuerdo a la tabla 5, numeral 16, debe ser menor o igual al 7%. El
promedio del afio 2013 fue del 5%.

e Mediciones aleatorias de los recambios: se realizan mediciones

aleatoriamente; se espera que para cirugias normales el tiempo sea de

36



15 minutos y para desinfecciones de alta eficiencia tarde maximo 20 min.

Aun no se maneja el indicador de este item.

Es importante aclarar que de acuerdo a los resultados, las metas se van
ajustando para alcanzar mayores niveles y mantener altos estandares de

eficiencia, servicio y seguridad del paciente, evidenciados en las tablas 5 y 6.

4. ANALISIS DE DATOS

4.1 DEFINICION DE METODOLOGIA A EMPLEAR
El area de salas de cirugia de la Fundacion Valle del Lili, cuenta con
indicadores de gestién que ayudan al seguimiento de los diferentes procesos
que se realizan.
Se definira eficiencia, como se hace en el documento de Serra, Solands y
Espallargues (2010, p. 34), donde se establece que “Un quiréfano es utilizado
mas eficientemente cuando el maximo de tiempo disponible es utilizado,
cuando no hay tiempo sobre utilizado entre cirugias y no hay pacientes
cancelados. (Pandit, 2009).”
La metodologia a emplear para identificar si un quiréfano es eficiente o no,
sera la propuesta en el Cuadro de Valoracion para los Quiréfanos planteada
por Balust (2009).
Se recopila la informacién de la base de datos de la Fundacion Valle del Lili,
relacionada con los quiréfanos, especificamente se filtra todo lo respectivo a
la especialidad de ortopedia. Se obtienen resultados que alimenten el

sistema de puntuacion establecido para los items de: medicion del tiempo de
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4.2

sobreutilizacién de los quiréfanos, retraso en el tiempo de inicio de los
procedimientos quirurgicos, frecuencia de cancelaciones de procedimientos
quirurgicos, retrasos en la admision de pacientes, margen de contribucion,
tiempo de recambio y sesgo de prediccion.

A continuacion se realiza analisis de los datos de acuerdo al marco teérico
propuesto.

ANALISIS

Al revisar la base de datos de la investigacién — acotada a la especialidad de
ortopedia (quiréfano 7), por ser el porcentaje mas representativo en la

participacion de los procedimientos quirurgicos (tabla 3) -, se encontré:

» Proporcién mensual de atrasos: De acuerdo a la base de datos se observa

que de los 2694 procedimientos quirargicos de ortopedia, 51
procedimientos tuvieron un atraso, esto corresponde al 1,9% del total de las
cirugias de ortopedia, sin embargo, corresponde al 10,6% de los
procedimientos totales atrasados. En la grafica 3 se puede observar el
comportamiento a lo largo del afo de los atrasos para los procedimientos

de ortopedia.

Grafico 3: Distribucion Porcentual Atrasos en
Procedimimientos Quirurgicos de Ortopedia
50% 41%

40%
30%

20% 12% ”

10% 4% 6% 6% 4% 4% 6% 1% 8% %
(] (]

0% - | | - - | l . [ |

Atrasos en Cx de Ortopedia

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Mes del afio 2013

Grafico 3: Distribucion Porcentual Atrasos en Procedimigntos Quirdrgicos de Ortopedia. Fuente:
Calculado a partir de Base de Datos Fundacion Valle del Lili. Base de Datos extraida de SAP.
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Se observan 2 picos, el primero mas pronunciado en el mes de enero con
un valor porcentual del 41% procedimientos atrasados, a continuacion,
hasta el mes de agosto un promedio de 4,9% y se observa un segundo pico
con tendencia a la baja que inicia en el 12% y tiende a bajar.

Se revisa cuales son los procedimientos que se someten con mayor
frecuencia a atrasos de acuerdo a los datos recopilados:

Grafico 4: Participacion porcentual por Tipo de Procedimiento de ortopedia

H CORRECCION DE HALLUX VALGUS
B CX MANO COMPLEJIDAD ALTA O MEDIA

m CIRUGIA ORTOPEDICA COMPLEJIDAD MEDIA

O ALTA
m BIOPSIA

 PROCEDIMIENTOS DE COLUMNA

w DESCOMPRESION DE NERVIO EN TUNEL DEL
TARSO ) )

B REEMPLAZO O REVISION DE RODILLA

B CIRUGIA ORTOPEDICA ONCOLOGICA

M PROCEDIMIENTOS VARIOS

Grafico 4. Participacion porcentual por Tipo de Procedimiento de Ortopedia. Fuente: Calculado a
partir de Base de Datos Fundacion Walle del Lili. Base de Datos extraida de SAP.

Se concluye que las cirugias de reemplazo son las que normalmente estan

mas sujetas a atrasos al momento de iniciar. Revisando las causas:

Grafico 5: Distribucion Porcentual Causas de Atraso en Cirugias de Ortopedia.

CITRASLADO DE HOSP. AL QUIROFANO
1,2% 9 1,4%

0 1,0% 0 1,6% CNO HAY DISPONIBILIDAD DE INSTRUMENTAL O
O 0,8% INSUMO
2,7% ANESTESIA

0 2,8%
0 3,0%

O 5,0% [1CONDICION DEL PACIENTE

O TRASLADO DE CX. AMBULATORIA AL QUIROFANO

{ PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS
0 46,5% | .
0 10,6% 0 DOCUMENTACION PENDIENTE
O FALTA UN INTEGRANTE DEL GRUPO QUIRURGICO
C1DEMORA EN PREINDUCCION
0NO JUSTIFICACION DE ATRASO

O CONSENTIMIENTO INFORMADO

Grafico 5. Distribucian Porcentual Causas de Atraso en Cirugia de Ortopedia. Fuente: Calculado a
partir de Base de Datos Fundacion Valle del Lili. Base de Datos extraida de SAP.
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La causa principal de atrasos en las cirugias de ortopedia, es la
prolongacion del caso anterior, seguido por la falta del consentimiento
informado. Es importante establecer que esta ultima es completamente
previsible, y se deberia tener antes de llegar al procedimiento quirurgico.
La prolongacién del caso anterior, se debera corregir al determinar el tiempo
quirurgico adecuado vs el solicitado y realizar el ajuste respectivo.
Proporcion mensual de cancelaciones: el indicador de cancelaciones para
la especialidad de ortopedia, correspondiente al quiréfano N°7, fue en

promedio para el afio 2013 del 16%, distribuidos de la siguiente forma:

% DE PROCEDIMIEMNTOS CANCELADOS POR
ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA
ANO 2013

= O CARCELRORT

NiES -3 LE

Gréfico 6. Porcentaje de Procedimientos Cancelados 2013. Fuente: Calculado a partir de Base de Datos
Fundacién Valle del Lili. Base de Datos extraida de SAP.

En la grafica 6 se observan dos picos, uno en el mes de enero con una
participacion en el total de los procedimientos cancelados del 25%. En el
mes de marzo bajo al 5% y se mantuvo en un promedio de 19,5% entre los
meses de abril a agosto, evidenciando una tendencia a la disminucién para

el ultimo trimestre del afo. Cabe aclarar, que la meta para este indicador,
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de acuerdo a la tabla N°5, es mantenerlo por debajo al 7%. Los
procedimientos que se cancelaron y sus proporciones, se observan en la

grafica 7.

CAMNCELACIONES POR TIPO DE PROCEDIMIENTOD pinting
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# EROCEDRAE HTDS VARTS

HAFEATIASC] O IPNTSEN OF RDDELS

Grafico 7. Cancelaciones por tipo de Procedimiento. Fuente: Calculado a partir de Base de Datos
Fundacion Valle del Lii. Base de Datos extraida de SAP.

Se observa en la gréfica 7, los procedimientos que tienden a cancelarse en
mayor proporcion: reemplazo o revision de rodilla (24%), cirugias de
ortopedia oncoldgica (10%) y cirugia ortopédica complejidad media o alta
(9%).

Las principales causas de cancelacion se evidencian en la grafica 8; al
revisar el detalle de los datos, se establecio si estas causas se podian o no
prever, y se encontrdo que aproximadamente el 56% de ellas se habrian
podido identificar al menos con un dia de antelacion, logrando reasignar los

campos de la agenda para optimizar el uso del quiréfano.
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La cirugia de reemplazos articulares de rodilla y su revision, fue el
procedimiento quirdrgico con mayor numero de cancelaciones en el ano
2013; sin embargo esto se debié en su mayoria a variaciones en la salud

del paciente.

GRAFICO 8. PRINCIPALES CAUSAS DE CANCELACION

[ PROBLEMAS DE ORDEN PUBLICO 1%

[ CALAMIDAD DEL CIRUJANO
CALAMIDAD DEL PACIENTE

[ CANCELACION SIN JUSTIFICACION

[1PROLONGACION DEL CASO ANTERIOR

DEFICIENCIA EN COMUNICACION INTERNA DE LA FVL

EPACIENTE SIN AYUNO

B PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS

[ CANCELACION POR SOLICITUD DEL PACIENTE

@ CAMBIO EN LA CONDICION DE SALUD DEL PACIENTE (S.P.)

ENO HAY DISPONIBILIDAD DE INSTRUMENTAL O INSUMO

[ CAMBIO EN LA CONDICION DE SALUD DEL PACIENTE (N.P.)

Grafico 8. Principales Causas de Cancelacion. Fuente: Calculado a partir de Base de Datos
Fundacion Valle del Lili. Bage de Datos extraida de SAP.

» Recambios
La medicion de este parametro se realiza de forma aleatoria a las diferentes
especialidades, para este trabajo se conté con una muestra de 337 datos.
Es importante aclarar que la base de datos cuenta con el nombre del
cirujano, el tiempo registrado del recambio y la fecha; se sugiere que
incluyan el tipo de procedimiento teniendo en cuenta que para
desinfecciones de alta eficiencia el tiempo que se toma realizar la limpieza

y organizacién de la sala es mayor que en caso estandar.
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GRAFICO 9. VALOR DE LA MEDIA PARA EL RECAMBIO DE ACUERDO
A ESPECILISTA

00:20 00:15
m DR. LLINAS mDR. CAMPO
m DR. CASTRO m DR. HERRERA
mDR. J. MARTINEZ m DR. SILVA
m DR. GALLON W DR. SANCHEZ

HDR. A. MARTINEZ W DR. BARRETO

m DR. MEJIA W DR. DE LA VEGA

Grafico 9. Valor de la Media para el Recambio de acuerdo a Especilista. Fuente: Calculado a
partir de Base de Datos Fundacion Valle del Lili. Base de Datos extraida de S4AP.

El tiempo promedio de la Media es de 17 minutos; para el caso del valor
minimo registrado el promedio es de 9 minutos y para el valor maximo es de

33 minutos.

Es importante evaluar por qué hay diferencias tan marcadas entre el valor
minimo y el maximo; se podria ajustar el tiempo de recambio a 10 minutos
para los procedimientos estandar y para los casos quirurgicos que requieren
una limpieza de alta eficiencia se podria dejar de 17 o 20 minutos. Lo que se
pretende con este ejercicio es ajustar las metas de acuerdo a la tendencia
observada, tal como se menciona en el marco tedrico, Balust (2009),
establece una meta donde se establece que el retraso seria menor o igual a
20 min, sin embargo también se indica que la meta se debe ajustar de

acuerdo a la tendencia que se va marcando en el servicio.
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e Si se analiza la informacion de acuerdo a la estrategia del cuadro de
valoracion para quir6fanos mencionada en el marco teérico, Balust (2009),:

o Retraso en el tiempo de inicio de los procedimientos quirurgicos: Se
plantea que debe ser inferior a 45 minutos por cada 8 horas de
quiréfano. En el caso de andlisis, se programan 15 horas de cirugia y
el acumulado de retrasos en el afio fue de 42 horas, si se dividen en
los dias laborales del afo, encontramos que el retraso es en promedio
de 8 a 10 minutos al dia.

o Frecuencia de cancelaciones de procedimientos quirurgicos:
Porcentaje de cancelaciones en el dia de la cirugia. Se pretende que
sea menor al 5%. Revisando los datos totales, el promedio de
cancelacién es del 5% para todo cirugia. Si revisamos el porcentaje
de cancelaciones del grupo de ortopedia vs el total de cirugias de
ortopedia fue del 16%, es importante revisar las causas, donde de
acuerdo a la investigacion el 56% de ellas se habria podido prever.

o Retrasos en la admision de pacientes: Se pretende que sea inferior al
10%. De acuerdo a los datos, el 7,7% de los pacientes que se
presentaron a cirugias de ortopedia, tuvieron retrasos en afio 2013 por
problemas en admisiones.

o Tiempo de recambio: Se pretende que sea menor a 20 minutos. El
promedio de acuerdo a los datos es de 18 minutos. Es importante

definir si se trata de una limpieza de alto eficiencia o no, y proponer
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una nueva meta para los procedimientos que no requieren una
limpieza de alta eficiencia.

No fue posible calcular el margen de contribucion por hora del
quiréfano dado que los datos financieros no fueron suministrados por

la organizacion.
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CONCLUSIONES

Los indicadores de gestion que usan actualmente en el area de cirugia se alinean
para producir procesos mas eficientes orientandose a evaluar procesos y resultados
de tareas administrativas y de seguridad al paciente.

A lo largo del marco tedrico se referencié el estado del arte de la medicién de la
eficiencia en salas de cirugia, al realizar la comparacion con los indicadores
empleados en el afio 2013 en la Fundacion Valle del Lili, se encontraron, en algunos
casos, metas mas exigentes al momento de realizar los analisis de los resultados.
Se sugiere, adoptar el método que se empled aqui, y calcular los tiempos de
sobreutilizacion de quiréfanos y el sesgo de prediccion.

Es importante estandarizar las causas de retrasos y cancelaciones para lograr
contar con datos mas precisos al momento del analisis estadistica.

Es necesario diferenciar en la base de datos de la muestra que se toma para calcular
los tiempos de recambio (p 39) si se trata de una desinfeccion de alta eficiencia o
una de tipo tradicional.

De acuerdo a la informacion recopilada y a la aplicacion de la estrategia del cuadro
de valoracion para quiréfanos, Balust (2009), el area de ortopedia y los
procedimientos que corresponden al quiréfano 7, tuvieron un porcentaje de
cancelaciones del 16%. Por lo que se sugiere confirmar con al menos 2 dias el
estado del paciente, dado que en su mayoria las cancelaciones se deben a este
factor que en muchos casos pudo ser previsible. A continuacién se deben asegurar
los tiempos de llegada para el instrumental quirdrgico y los insumos necesarios para

la realizacion del procedimiento.
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Se encontrd que la principal causas de los atrasos son las prolongaciones del caso
anterior y el consentimiento informado con un 46,5% y 23,5% respectivamente. Se
sugiere solicitar el consentimiento al momento de realizar la programacion de la
cirugia con el cirujano, y revisar en detalle las causas de la prolongacién del caso
anterior a fin de identificar si se trata de un error al momento de asignar el tiempo de
sala o fue por una complicacién adicional en el procedimiento.

Se realizé a partir del proceso de observacion y recopilacion de documentacion

interna un diagrama de flujo que integra a los actores del proceso y las tareas que

se realizan en cada paso; adicional a este, el segundo diagrama ayudar a ilustrar las
causas de retrasos y puntos criticos del proceso. Se recomienda revisar:

o Proceso de Admisiones, autorizacion y programacion: realizar seguimiento al
paciente al menos dos dias antes para evitar retrasos o cancelaciones a causa
de falta de ayuno en la preparacion del paciente, recordar la hora de llegada, la
documentacion y los exdmenes que el paciente debe traer, y si el paciente se
encuentra al dia en sus pagos con la EPS o medicina prepagada y evitar
contratiempos al momento de su ingreso al procedimiento quirdrgico, o
cancelaciones previsibles.

o Protocolo de Seguridad del Paciente: Marca el inicio de la cirugia, es importante
que se registre aun antes del tiempo en el que inicia la anestesia, la primera
incisién, etc. para marcar adecuadamente el tiempo de retraso e identificar las
causas correctas del mismo. Se considera importante implementar un medio
electronico que entregue la informacién al software de gestion (SAP) en tiempo

real sin necesidad de esperar la intervencion directa en el sistema por parte del
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personal asistencial. Se propone un medio por radio frecuencia que podria
marcar el horario de ingreso de cada integrante del acto quirurgico y finalmente
ingresar la hora de inicio del procedimiento una vez se cumple con todo el
protocolo de seguridad.

o Limpieza de quiréfano y alistamiento de la siguiente cirugia: Es importante
establecer que no depende del cirujano sino del tipo de procedimiento previo y
siguiente. Estandarizar de acuerdo a ello y el tipo de desinfeccién que se debe
realizar. Es importante realizar las mediciones con mayor frecuencia o
implementar un sistema similar de radiofrecuencia para la medicion del ingreso
y salida del personal de limpieza, alimentando la base de datos del software de
gestion (SAP) para la medicion del tiempo de recambio y el seguimiento del
mismo.

No fue posible realizar los calculos completamente por dos factores: dificultad en el

acceso a la informacién financiera, y en cuanto a las bases de datos, no se encontrd

toda la informacion necesaria para realizarlos. Se recomienda, implementar los
indicadores de tiempo de sobre utilizacion y sesgo de prediccién; para esto seria util
modificar los reportes que se pueden extraer del software aplicativo SAP para la
impresion del registro con la hora de inicio programada y la hora de inicio real del

procedimiento; actualmente no se cuenta con ella.
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