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RESUMEN

El presente proyecto tuvo como objetivo el andlisis y mejoramiento de la gestion
del blogue quirdrgico (procesos de gestion del programa quirdrgico y limpieza y
desinfeccién de quirdfanos) del departamento de cirugia del Hospital Pablo Tobdn
Uribe; la necesidad de la intervencion surgid por los riesgos evidenciados en los
procesos con relacion a la atencidon del paciente quirldrgico. La metodologia
utilizada fue el marco DMAIC, que permitid la identificacion de estrategias de
mejora a nivel funcional y técnico, a las cuales se les realizd prueba piloto en el
proceso y se lograron implementar de forma exitosa. Como resultado significativo,
se logré reduciren un 15,01% la duracion de la programacion de un turno quirdrgico
para un paciente institucional, en un 14,87% para un paciente privado y en un
48,36% la duracion de las actividades realizadas al final de la jornada de trabajo.

Palabras claves: Gestion del bloque quirdrgico, quiréfano, programa quirdrgico,
limpieza, mejoramiento de procesos.

ABSTRACT

The objective of this project was the analysis and improvement of the management
of the surgical block (management processes of the surgical program and cleaning
and disinfection of the operating rooms) of the surgical department of the Hospital
Pablo Tobdn Uribe; the need for the intervention arose because of the risks
evidenced in the processes related to the care of the surgical patient. The
methodology was identified in the framework of DMAIC which let the identification
of improvement strategies at the functional and technical level. Those strategies
were tested by the pilot test in the process, resulting in a successfully implementation
in the processes. As a significant result, the process reduced the duration of the
programming of a surgical system for an institutional patient by 15,01%, by 14,87%
for a private patient and by 48,36% for the activities carried out at the end of the
working day.

Keywords: Management of the surgical block, operating room, surgical program,
cleaning, improvement of processes.



1. INTRODUCCION

La unidad de cirugia es uno de los servicios mdas importantes en la actividad de los
centros de prestacion de servicios de salud, porque sirve como unidad intermedia
que presta asistencia a los servicios clinicos finales (Ministerio de sanidad y politica
social de Espana, sf), es decir, aquellos que dan de alta al paciente. Ademds, los
servicios relacionados con la cirugia pueden representar mds del 40% de los costos
e ingresos del hospital (Macario et al, 1995). La unidad de cirugia del Hospital Pablo
Tobdn Uribe tiene una amplia cartera de especialidades quirdrgicas: Ortopedia,
Cirugia general, Cirugia infantil, Cirugia pldastica, Neurocirugia, Otorrinolaringologia,
entre ofras; las cuales se dividen en fres programas: general, ortopedia y pldstica, y
fast track (via rapida).

La unidad de cirugia del Hospital Pablo Tobdn Uribe tiene un volumen importante
de los ingresos y egresos hospitalarios, con un 20% y 40% respectivamente, por lo
cual la eficiencia y oportunidad en sus procesos es indispensable. En este proyecto
se fratardn dos procesos relevantes de la gestion del bloque quirdrgico: la gestion
del programa quirdrgico y la limpieza y desinfecciéon del quiréfano.

En cuanto a la capacidad del proceso de gestidon del programa quirdrgico, se
percibe: altos tiempos de gestion de los turnos quirdrgicos en lista de espera;
manualidad en el desarrollo de las actividades del proceso, que aumenta la
probabilidad de error al momento de programar una cirugia; las personas
encargadas realizan 2 o mds actividades de forma simultdnea y, en ocasiones,
sobrepasan el horario de trabajo para completar su carga laboral; lo cual, pone en
riesgo la oportunidad en la atencidn del paciente quirdrgico.

Por otro lado, el proceso de limpieza y desinfeccion del quirdéfano es un factor
critico dentro de la gestion del blogue quirdrgico, porque es fundamental cumplir
con los estdndares de higiene y calidad de este espacio para una adecuada
prestacion del servicio, al tiempo que se busca la optimizacidon de la rotacién y la
maxima utilizaciéon de los quirdéfanos.

Debido a que el proyecto de intervencién se realizard bajo el marco de la mejora
de procesos, se empleard la metodologia DMAIC, cuyas siglas significan: definir,
medir, analizar, mejorar y controlar. Cada una de ellas corresponde a una etapa
del proyecto, que abarca desde la definicion del problema de interés y la
identificaciéon de los interesados del proyecto, hasta la implementaciéon y el control
de las mejoras propuestas a lo largo del proyecto.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La unidad de cirugia del Hospital Pablo Tobdn Uribe presta un servicio de alta
complejidad, con capacidad de atender cirugias con una duracion superior a 10
horas, con la participacion de 2 o mds cirujanos y la utilizacién de equipos
quirdrgicos de alta tecnologia. Pero, antes de la realizacion del procedimiento
quirdrgico, se requiere la gestion de reserva de estos elementos para la fecha y
hora programada para la cirugia, lo cual estd bajo la responsabilidad del personal
del proceso de gestion del programa quirdrgico. Dicho proceso se realiza con alta
manualidad, a pesar de tener una herramienta de gestion integrada de
informacion “Servinte”. Pese a esto, las cancelaciones de cirugia por motivo de
mala programacion fueron en promedio el 2,63% del total de cirugias canceladas
para el ano 2018.

Ademds, el proceso de gestion del programa quirdrgico estd a cargo de solo dos
personas, quiénes hace mds de 10 anos no han experimentado cambios relevantes
de ningun tipo en el proceso; mientras que, el resto de procesos para la atencion
del paciente quirdrgico han experimentado importantes cambios de tipo funcional,
tecnoldgico y estructural. Por ofro lado, en promedio llegan alrededor de 21 turnos
quirdrgicos/dia autorizados a la oficina de programacion quirdrgica, gue se suman
a la lista de espera quirdrgica de mds de 140 turnos pendientes por asignacion de
fecha de cirugia, lo cual es evidencia importante del volumen de trabajo actual.

Por ofro lado, el tiempo de cambio entre cirugias no es considerado al momento
de la programacién quirdrgica, es decir, se programa la hora de inicio de una
cirugia inmediatamente después de la hora de finalizacidon de la cirugia anterior
(cuando ambas cirugias se programan de forma electiva), sin considerar el
intervalo de tiempo necesario para la desinstalacion de la cirugia anterior, la
limpieza del quiréfano y la instalacion de la cirugia siguiente. Por ello, se plantea la
necesidad de la mediciéon del tiempo de limpieza actual que maneja la empresa
encargada de este proceso, con el fin de considerar dicha estimacion dentro de
los tiempos quirdrgicos.

Para el mejoramiento del proceso es relevante recopilar informacién de las bases
de datos de cirugia y la observacion directa en campo, desde la llegada del turno
quirdrgico fisico a la oficina hasta la validacion y envio del programa quirdrgico del
dia posterior a las dreas de cirugia; esta trazabilidad permitird encontrar puntos
criticos del proceso para la definicion y aplicacion de mejoras de tipo funcional y
técnico.

3. JUSTIFICACION

Los procesos que conforman la atencién del paciente quirdrgico son criticos para
las instituciones hospitalarias, porque representan altos costos en la prestacion del
servicio y en paralelo, generan altos ingresos y una rentabilidad considerable. Asi,
el mejoramiento continuo de estos procesos, permiten garantizar la calidad en la
atencion integral del paciente en términos de oportunidad, competencia



profesional, seguridad, respeto a los principios éticos de la practica medica y
satisfaccion con los resultados de la atencién.

El proceso de gestion del programa quirdrgico dispone de los recursos que tiene la
institucion hospitalaria y los proveedores de esta para cumplir con la demanda de
infervenciones quirlrgicas; dichos recursos son: espacio y fiempo disponible en
quiréfano, los insumos necesarios (instrumental, equipo quirdrgico y material de
osteosintesis (MQOS)), disponibilidad del personal asistencial. La coordinacion de
estas variables para la programacion exitosa de una cirugia aporta complejidad y
sensibilidad al proceso; en este punto, radica la importancia de este proceso, que
representa el punto de inicio de la atencion quirirgica oportuna y de calidad de
los pacientes, a través del cual recibe informacién sobre la fecha, hora vy
especificaciones de la cirugia.

Mientras que, el proceso de limpieza y desinfeccidon del quiréfano es indispensable
para asegurar la calidad y seguridad en la atencién del paciente, al garantizar los
espacios de cirugia (quiréfano y zonas comunes) limpios y desinfectados, con el fin
de disminuir la probabilidad de transmisién de infecciones y enfermedades por el
contacto directo entre pacientes, personal asistencial y espacios contaminados.

El proyecto de intervencion sobre los procesos de gestion del programa quirdrgico
y limpieza y desinfecciéon del quiréfano permitird con relacién al primer proceso, la
mejora significativa del modo de trabajo de las personas involucradas a través de
un plan de accién que involucra aspectos importantes como la distribucion de
actividades con una carga laboral equitativa entre las implicadas. Con relacion all
segundo proceso, permitird medir el tiempo estdndar de la limpieza del quirdéfano
y ajustarlo en los tiempos de programacién de las cirugias.

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL: Mejorar la gestion del bloque quirdrgico de la unidad de
cirugia del Hospital Pablo Tobdn Uribe, con el fin de aumentar el rendimiento de los
procesos de gestion del programa quirdrgico y la limpieza y desinfeccion del
quiréfano.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Caracterizar los procesos de gestidon del programa quirdrgico vy la limpieza y
desinfeccioén del quiréfano de la unidad de cirugia del Hospital Pablo Tobdn
Uribe.

e Evaluar las propuestas de mejora a los procesos de gestidn del programa
quirdrgico y la limpieza y desinfeccion del quiréfano de la unidad de cirugia
del Hospital Pablo Tobdn Uribe.

e Implementar las propuestas de mejora a los procesos de gestion del
programa quirdrgico y la limpieza y desinfeccion del quiréfano de la unidad
de cirugia del Hospital Pablo Tobdn Uribe.



5. MARCO TEORICO

Un blogue quirlrgico es el espacio en el que se agrupan todos los quirdéfanos, con
los equipamientos y caracteristicas necesarios para llevar a cabo todos los
procedimientos quirdrgicos previstos (Ministerio de sanidad y politica social de
Espana, sf), de este modo, comprende el espacio fisico donde se desarrolla el
proceso asistencial del procedimiento quirdrgico (quiréfano y unidad de
recuperacion pos anestésica) y los locales de soporte que precisa (Ministerio de
sanidad y politica social de Espana, sf), por ejemplo, central de esterilizacion,
farmacia, central de suministros, etc.

La gestion del bloque quirdrgico es uno de los retos mds importantes que
comprende la operacion de los hospitales, porque este espacio incurre en altos
costos y representa una cantidad considerable de los ingresos de los hospitales
(Marjomaa, Kirveld & Vakkuri, 2008). Asi, en la buUsqueda de alternativas para
mejorar dicha gestiéon, la programacion vy la planificacion de las salas de cirugia
(proceso de gestion del programa quirdrgico) se han planteado como una de las
alternativas Utiles para abordar el problema de minimizar el tiempo de las
intervenciones quirdrgicas y maximizar el uso del quirdéfano (Dexter et al., 1999).
Ademds, estas decisiones afectan a las instalaciones a lo largo de todo el hospital
(Cardoen, Demeulemeester & Belién, 2010), porque para la realizacion de un
procedimiento quirdrgico se requieren multiples insumos provenientes de diferentes
dreas. De alli, la importancia de realizar una programaciéon que se ajuste a las
necesidades de las unidades que intervienen y permita aumentar el rendimiento
del blogue quirdrgico.

La limpieza de los quiréfanos entre los procedimientos quirdrgicos es de gran
relevancia para la seguridad del paciente y requiere tiempo y recursos humanos
(Bauer et al., 2015). Ademds, es uno de los aspectos a tener en cuenta para la
programacion de los tiempos quirdrgicos, dado que entre una cirugia y ofra se
debe limpiar y preparar el quiréfano, por lo cual, dicho tiempo de alistamiento
debe considerarse dentro de la disponibilidad de los quiréfanos. El control del
tiempo de limpieza y la preparacidon de la sala de operaciones ha sido una
preocupacion informada en la literatura (Garcia et al., 2014), en la que no hay un
consenso sobre el fiempo ideal de este proceso, considerando la diversidad entre
los servicios (Garcia et al., 2014).

La base de la filosofia de mejora continua es que cada aspecto de una operacion
puede ser mejorado (Heizer & Render, 2009). Las acciones de mejoramiento son
aquellas que permiten aprovechar mejor la capacidad existente latente o
potfencial, a fravés de modificaciones organizativas y en la racionalidad de los
sistemas y procedimientos (Gémez, 1991), como la mejora de métodos,
redistribucion espacial, entre otros. Existen diversos marcos metodoldgicos para la
implementacion de esta filosofia, uno de ellos es el DMAIC, que hace referencia a
un acercamiento de ciclo de vida conducido por datos para proyectos de Seis
Sigma para la mejora de procesos (Sokovic, Pavletic & Kern Pipan, 2010).



Referente a la aplicaciéon de las metodologias de mejoramiento de procesos para
mejorar la gestion y eficiencia de los quiréfanos, se encontré que a través de la
aplicacién de las metodologias Lean y Six Sigma se ha aumentado la eficiencia del
quiréfano y su rendimiento financiero, por medio de la construccidon del mapa de
flujo de valores del proceso quirdrgico desde la decision de la cirugia hasta el alta
(Cima et al., 2011). Por otro lado, un estudio realizado en el Hospital infantil de
Seattle mostré cémo se puede utilizar la metodologia Lean para mejorar el proceso
de atencién al paciente en una clinica quirdrgica (Waldhausen et al., 2010), por
medio de talleres de mejora rdpida de procesos para la ensenanza y aplicacion
de la metodologia Lean.

Con relacion a otras metodologias que se han utilizado para dar respuesta a los
problemas de interés de este proyecto, en la literatura se encontré que la
programacion matemdtica, la simulacion y los procedimientos analiticos y la
investigacion de operaciones (Veldsquez, Rodriguez & Jaén), han sido algunas de
las técnicas y/o herramientas empeladas para ello. Por un lado, a través de
herramientas de optimizacion se cred un modelo de programacion lineal de
enteros multiobjetivo para la planificacion y gestion eficiente de las suites de
quiréfanos de los hospitales (Guido & Conforti, 2017), para determinar aspectos de
interés como, el tiempo del quiréfano asignado a cada especialidad y equipo
quirdrgico. También, se encontrd que a través de la programacion de restricciones
se desarrolld un modelo genérico para la optimizacion del uso de la sala de
operaciones, minimizando el intervalo de fiempo y las horas exiras (Meskens,
Duvivier & Hanset, 2013).

6. METODOLOGIA

Para el desarrollo del proyecto de interés, se utilizdé el marco de la metodologia
DMAIC. A continuacion, se describe el objetivo de cada etapa vy las actividades
desarrolladas.

DEFINICION: Con esta etapa se inicié el proyecto de intervencién, por medio de Ia
definicidon de los roles de los involucrados y la caracterizacidon de los procesos a
estudiar. Las actividades desarrolladas fueron:

1. Determinar la necesidad de intervencion.
2. Definir los roles involucrados en el proyecto.
3. Caracterizar la gestion del bloque quirdrgico.

MEDICION: En esta etapa se midié el desempefio de variables criticas del proceso.
Las actividades desarrolladas fueron:

4. Realizar un diagndstico de la gestion del bloque quirdrgico.

5. Levantar la linea base de las variables criticas del proceso.



ANALISIS: En esta etapa se idenfificaron las causas raices del problema. Las
actividades desarrolladas fueron:

6. [dentificar las causas raices del problema a través de herramientas exploratorias.

7. Validar la relacion causa-efecto entre las causas encontradas y el problema de
inferés.

DEFINICION DE MEJORAS: En esta etapa se plantearon las soluciones pertinentes
para el problema de interés. Las actividades desarrolladas fueron:

8. Definir el plan de accién a seguir con los actores involucrados.
9. Realizar la(s) prueba(s) piloto de las propuestas de mejora seleccionadas.

CONTROL: En esta etapa se implementaron las propuestas de mejora
seleccionadas. Las actividades desarrolladas fueron:

10. Implementar las propuestas de mejora que hayan aprobado la prueba piloto.

11. Presentar los resultados obtenidos del proyecto de intervencion.

7. CONSIDERACIONES GENERALES

A continuacion se referencian algunas definiciones que ayudan a la comprension
del presente proyecto. Estas se obtienen de la documentacion del procedimiento
planificacion de la calidad de cirugia.

e Cirugia cancelada: Es la cirugia que se cancela después de haber
elaborado el programa quirdrgico inicial.

e Cirugia electiva: Es la cirugia que se puede programar con anticipacion,
tanto para pacientes privados, institucionales como para pacientes con
condiciones especiales.

e Cirugia reprogramada: Es la cirugia a la que se le modifica fecha, hora, sala
O cirujano.

e Cirugia urgente relativa: Es la cirugia que se presenta de imprevisto y en la
gue hay que proceder lo mdas pronto posible para evitar complicaciones de
salud en el paciente.

e Cirugia urgente vital: Es la cirugia que se presenta de imprevisto y por su alto
riesgo de mortalidad es necesario proceder de inmediato.

e Equipos quirdrgicos: Son las piezas de mano que cuentan en su parte interna
con un sistema mecdnico para su utilizacidon y pueden ser eléctricos o
neumdaticos.

e Glosa: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor
de la factura por prestacion de servicios de salud, encontrada porla entidad
responsable del pago durante la revisién integral, que requiere ser resuelta
por parte del prestador de servicios de salud.

e Historia clinica: La historia clinica es un documento donde se registran los
datos clinicos del paciente adquiridos durante la atencidén médica, los



procedimientos realizados, el diagndstico, tfratamiento y el concepto del
medico.

Injerto: Segmento de tejido (Unico o combinacién de varios) que ha sido
privado totalmente de su aporte sanguineo y del punto de unién a la zona
donante antes de ser transferido a la zona receptora.

Instrumentales quirdrgicos: Son los instrumentos que se utilizan en la practica
de un procedimiento médico quirdrgico o no quirdrgico.

Limpieza recurrente: Es un proceso mecdnico que se readliza después de
cada intervencién quirlrgica, para remover material orgdnico de las
superficies y luego desinfectar, para evitar asi transmision de gérmenes
patdégenos al paciente y al personal.

Limpieza terminal: Se readliza cada semana o después de una cirugia
infectada, se hace limpieza de todas las dreas y de cada uno de los
elementos en forma exhaustiva, para luego desinfectar, eliminando o
destruyendo el nUmero de gérmenes presentes en cada elemento,
previniendo y confrolando la fransmisidén de infecciones tanto al paciente
como al personal.

Material de osteosintesis: Elementos o dispositivos que sirven para mantener
la reduccion de una fractura. Pueden ser internos o externos, ejemplo:
placas, tornillos, clavos inframedulares, fijadores externos, etc.

Material en consignacion: Se refiere a los bienes o articulos que el proveedor
(o consignador) envia a las instalaciones del Hospital (oficina de material de
osteosintesis), a fin de que se consuman en los procedimientos quirdrgicos, a
nombre del proveedor y de acuerdo con las instrucciones que previomente
se hubieran acordado.

Paciente ambulatorio: Es el paciente al que después de practicarle una
cirugia u otro procedimiento médico no quirlrgico no requiere
hospitalizacion.

Paciente hospitalizado: Es el paciente cuyo manejo requiere estar
hospitalizado antes y/o después de practicarle una cirugia.

Paciente institucional: Es el paciente que solicita los servicios de cirugia
amparado por una de las EPS’s y ARS’s que tienen convenio con el Hospital,
el SISBEN o el SOAT; o el paciente que no estd protegido por la seguridad
social y es de escasos recursos econdmicos (Clasificado socioecondmico).
Paciente privado: Es el paciente que solicita los servicios de cirugia en forma
particular o es beneficiario de pdlizas, medicinas prepagadas, aseguradoras
de riesgos profesionales (ARP), empresas con convenio especial o
beneficiarios de planes complementarios en una EPS o de una EPS con
convenio con este servicio.

Procedimiento quirdrgico: Es la intervencion quirdrgica del paciente. Inicia
con laincisién de la piel y termina con el cierre de la misma.

Quiréfano: Recinto convenientemente acondicionado para realizar una
intervencion quirdrgica.



8. DESARROLLO DEL PROYECTO

8.1. ETAPA DE DEFINICION: En esta etapa se definid la necesidad de intervencion,
se asignaron los roles en el proyecto y se caracterizdé la gestion del blogue
quirdrgico. A continuacion, se muestran los resultados obtenidos:

8.1.1. DEFINICION DE LA NECESIDAD DE INTERVENCION: En la reuniéon de inicio del
proyecto, las dreas de los procesos de interés comunicaron los problemas
evidenciados, asi como las expectativas con la ejecucion del proyecto; con dicha
informacion se definid la siguiente necesidad de intervencion: evaluar la
capacidad del proceso de gestion del programa quirdrgico, dado que se
evidenciaron retrasos en el flujo del proceso, y se han generado inconformidades
en la oportunidad de atencion al paciente quirdrgico. Por otra parte, se evidencid
inconformidad por parte del personal asistencial con el fiempo de la limpieza de
los quiréfanos, por lo que se incluyd el andlisis del tiempo destinado a dicha
actividad como la segunda necesidad de intervencién del proyecto.

8.1.2. ASIGNACION DE ROLES: Con el fin de lograr los objetivos propuestos con la
intervencion, se determinaron los roles adecuados para su vinculaciéon formal al
equipo del proyecto, dado su grado de participacion e influencia parcial o
directamente sobre los resultados. En la Tabla 1 se describen los roles importantes
en el proyecto, asi como el cargo en el Hospital de las personas involucradas.

Tabla 1. Definicion de roles del equipo del proyecto.

ROL EN EL PROYECTO CARGO
Direccidn del proyecto Ingenieros (a) de procesos.
Personal del proyecto Ingenieros (a) de procesos, ingeniero (a) de sistemas.
Expertos de apoyo (usuarios  Instrumentador (a) quirlrgica y secretaria auxiliar,
funcionales) vinculadas al proceso de gestion del programa
quirdrgico.

Coordinador de limpieza en cirugia.
Auxiliar de servicios generales.
Medico anestesidlogo jefe.
Representantes del usuario Jefe departamento de cirugia, jefe seccidn cirugia.
o del cliente
Fuente: Elaboracién propia.

A continuacioén, se explican las funciones de los roles definidos dentro del proyecto:

e Direccion del proyecto: La funcién de este rol es liderar el equipo del
proyecto con la funcion de conseguir los objetivos planteados.

e Personal del proyecto: La funcién de este rol es trabajar en la creacion de
los enfregables del proyecto.

e Expertos de apoyo: La funcidn de este rol es redlizar las actividades
requeridas para desarrollar o ejecutar el plan estructurado.



8.1.3.

Representantes del usuario o del cliente: La funcion de este rol es asesorar
sobre los requisitos del proceso, evaluar la aceptabilidad y viabilidad de los
resultados del proyecto y asegurar la coordinacion adecuada.

CARACTERIZACION DE LA GESTION DEL BLOQUE QUIRURGICO: Para este

proyecto se denomind gestion del bloque quirdrgico al proceso de gestion del
programa quirdrgico y al proceso de limpieza y desinfecciéon del quiréfano, como
se observa en la Figura 1.
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Figura 1. Definicidon de gestién del bloque quirdrgico.
Fuente: Elaboracién propia.

La gestion del bloque quirlrgico comprende los procesos de gestion del programa
quirdrgico vy limpieza y desinfeccidon del quiréfano, que se describen a
continuacioén:

La gestion del programa quirdrgico se divide en la programacién de cirugias
electivas, a cargo de una instrumentadora quirlrgica y una secretaria
auxiliar; y en la coordinaciéon de cirugias urgentes, a cargo de un enfermero
jefe. En el drea de cirugia hay 3 puestos de enfermeria, uno por cada
programa quirlrgico: Fast track (con 2 quiréfanos), cirugia general (con 6
quiréfanos) y ortopedia y pldstica (con 7 quirdéfanos).

El proceso de limpieza y desinfeccion del quirdéfano es realizado por la
empresa Limpieza y Mantenimiento de Antioquia S.AS. (LIMA) bajo la
coordinacién del Departamento de servicios generales del Hospital; este
proceso se clasifica en limpieza recurrente y limpieza terminal, debido a la
frecuencia de su realizacién.



8.2. ETAPA DE MEDICION: En esta etapa se levanté el diagndstico de la situacion
inicial de los procesos de interés, se definieron las variables criticas del proceso y se
levantd la linea base de las mismas. A continuaciéon, se muestran los resultados
obtenidos:

8.2.1. DIAGNOSTICO SITUACION INICIAL DE LA GESTION DEL BLOQUE QUIRURGICO: El
objetivo de esta actividad fue la descripcion y el andilisis evaluativo de la situacion
inicial de los procesos de gestion del programa quirdrgico y limpieza y desinfeccion
de quiréfanos, con el fin de identificar oportunidades de mejora y trabajar sobre
ellas.

8.2.1.1. PROCESO GESTION DEL PROGRAMA QUIRURGICO: A través de la observacion
del proceso y la redlizacidon de entrevistas con las responsables, se realizd un
flujograma del estado inicial del proceso que se observa en el Anexo 1.

El proceso de gestion del programa quirdrgico consiste en la asignacién de fecha,
hora y quiréfano para un conjunto de turnos quirdrgicos en espera, con un tiempo
previo de 72 horas (3 dias) antes de la cirugia; este proceso comienza con la
recepcion de los furnos quirdrgicos fisicos que provienen de Apoyo al Usuario (APU)
con la autorizacion de la entidad correspondiente. Luego, se contacta al paciente
y al cirujano con el fin de acordar y agendar la fecha de la cirugia; ademds, se
asigna la cita para la evaluacion pre anestésica para pacientes institucionales, y
se remite la informacion de los pacientes privados a la secretaria de la oficina de
los anestesidlogos. En caso de que se requierq, se tramita la reserva de material de
osteosintesis (MOS), equipos e instrumental quirdrgico necesario para la realizacion
de la cirugia. Finalmente, se ingresa la informacion del turno al sistema de
informacidén Servinte para pacientes ambulatorios y hospitalizados que fueran
atendidos dentro o fuera de las instalaciones del Hospital por la planta médica;
cada una de estas actividades se realizan para cada turno quirdrgico programado.
Por ofro lado, se realiza una validacion de la programacién del dia siguiente y se
gestionan los turnos quirdrgicos de pacientes hospitalizados 24 horas previas a la
cirugia, lo cual abarca la reserva de material y equipo quirlrgico, el ingreso del
turno quirdrgico a Servinte y llamar a hospitalizacion para la preparacion de los
pacientes.

Con este modelo de trabajo se evidencid lo siguiente:

e El furno de trabajo del proceso es de 10 horas diarias (desde las 07:30 am
hasta las 05:30 pm). En ocasiones, trabajaban hasta 11 horas diarias o mds
para poder organizar el programa quirdrgico del dia siguiente y distribuirlo a
las areas de interés.

e El fiempo de programacién de un turno quirdrgico era prolongado, lo cual
dificultaba la gestion adecuada de la lista de espera del proceso de gestion
del programa quirdrgico.

e El proceso se realizaba de una forma manual y empirica, a través de la
estimacion de la duracidon de las intervenciones quirdrgicas en



dependencia de la experiencia del médico que realiza el turno y de la
persona encargada de la gestidn del programa quirdrgico.

A continuacion, se muestran indicadores y datos de cirugia de interés para la
definicion de las variables criticas del proceso y las lineas base de medicidn.

NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS: Este indicador muestra el nUmero de cirugias
realizadas en el Hospital en un periodo determinado. En la Figura 2 se observa el
volumen mensual de cirugias que se realizaron enfre los anos 2017 y 2018; esta
informacion fue tomada del indicador nUmero total de cirugias del Sistema de
Gestion Integral Almera, administrada por el departamento de Gestion de la
Informacién Clinica (GIC).
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Figura 2. NUmero total de cirugias 2017-2018.
Fuente: Tomado del Indicador nimero total de cirugia, Almera SGI.

El promedio de cirugias realizadas varié de 1132 cirugias (2017) a 1089 cirugias
(2018), con una reduccién del 3,8%; Con dichos datos, no se pueden realizar
comparaciones porque durante este periodo cambid la cantidad de quiréfanos
habilitados. Asi que es de interés calcular el promedio de cirugias realizadas por
quiréfano, para el ano 2017 se tuvieron habilitados 17 quiréfanos y en promedio se
realizaron 66 cirugias/quirdfano. Mienfras que para el ano 2018 se fuvieron
habilitados 15 quirdfanos, lo que nos da un promedio de 72 cirugias/quiréfano. De
este modo, la disminucién de quirdéfanos habilitados entre un ano y ofro aumentd
la cantidad de cirugias realizadas en promedio por quirdéfano, lo cual es una
situacion evidenciada por los jefes del departamento y a partir de ello, han
comenzado los frdmites para habilitar el decimosexto quiréfano, con el fin de
responder oportunamente a la demanda creciente del servicio.



CIRUGIAS ELECTIVAS PROGRAMADAS: Las cirugias electivas corresponden a los
procedimientos quirdrgicos que se pueden programar con anficipacion, las cuales
representaron el 85% del total de cirugias realizadas en el Hospital para los anos
2017-2018; con el fin de evaluar el volumen de frabajo entre los anos 2014 y 2018,
se calculan la cantidad de cirugias electivas programadas y el crecimiento
porcentual que se presentd en este periodo, como se observa en la Figura 3 y en
la Tabla 2.
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Figura 3. Cirugias electivas programadas 2014-2018.
Fuente: Adaptado del BD Turnos de cirugia.

Tabla 2. Cantidad de cirugias electivas y porcentaje de crecimiento (2014-2018).
ANO CIRUGIAS ELECTIVAS PROGRAMADAS CRECIMIENTO (%)

2014 11211

2015 11184 -0,24%

2016 11413 2,05%

2017 12400 8,65%

2018 11956 -3.58%
PROMEDIO 1,72%

Fuente: Adaptado del BD Turnos de cirugia.

El volumen de frabajo de programacién de cirugias electivas presentd un
crecimiento constante entre los anos 2015y 2017, afo en el cual se presentd el pico
de crecimiento (8,65%), mientras que para el ano 2018 se presentd una caida del
3,58%, relacionado con la disminucién de la cantidad de quiréfanos habilitados. En
términos generales, el crecimiento del volumen de cirugias electivas para los Ultimos
5 anos ha sido del 1,72%, a lo que los jefes del departamento han previsto que siga
aumentando para los préximos anos. En simultdnea, la complejidad de las cirugias
realizadas en el Hospital también ha aumentado considerablemente, de modo
que se realizan cirugias de mas de 30 especialidades quirdrgicas diferentes.



Ademds, es de interés evaluar el volumen mensual y diario de las cirugias electivas
programadas; fomando como dato la cantidad de cirugias electivas del mes de
agosto (considerado de demanda normal) del ano 2018, el volumen mensual fue
de 990 cirugias programadas, y el volumen diario fue de 43 cirugias programadas
(de lunes a viernes, excluyendo domingos y dias festivos). Este andilisis permite tener

un acercamiento inicial a la importancia y complejidad del proceso de gestion del
programa quirdrgico.

CIRUGIAS URGENTES REALIZADAS: Las cirugias urgentes corresponden a los
procedimientos quirirgicos que se presentan de imprevisto y en los que es
necesario proceder lo mds pronto posible para evitar complicaciones en la salud
del paciente (urgencia relativa) o proceder de inmediato por su alto riesgo de
mortalidad (urgencia vital). Este tipo de cirugias son programadas y coordinadas
por los enfermeros jefes de los programas de cirugia general, ortopedia y pldstica y
fast track, quienes tienen la potestad de decidir en qué quiréfano y en qué
momento realizar una cirugia urgente. Con relacion a este tipo de procedimientos,
se encontrd el porcentaje de crecimiento presentado en los Ultimos 5 afos, como
se observa en la Tabla 3.

Tabla 3. Cantidad de cirugias urgentes y porcentaje de crecimiento (2014-2018).
ANO CIRUGIAS URGENTES REALIZADAS  CRECIMIENTO (%)

2014 180

2015 179 -0,56%

2016 207 15,64%

2017 179 -13,53%

2018 230 28,49%
PROMEDIO 7.51%

Fuente: Adaptado del BD Turnos de cirugia.

Para el periodo de estudio (2014-2018) la llegada de cirugias urgentes presento alta
volatilidad; donde el pico de crecimiento se present en el ano 2018 (28,49%). En
términos generales, el crecimiento del volumen de cirugias urgentes para los Ultimos
5 anos ha sido del 7,51%.

PORCENTAJE DE CLASIFICACION DE LA CANCELACION DE CIRUGIAS: Las causas de
cancelacion de cirugia definidas por la Superintendencia Nacional de Salud son:
causas administrativas (No autorizacion, traslado (manejo ofra IPS)); causas del
paciente (la mejoria o cambio de conducta, decision, enfermedad o muerte del
paciente); causas institucionales no prevenibles (calamidad o urgencia médica,
disponibilidad cama UCE-UCI, retraso cirugia anterior, falta quiréfano (urgencia); y
causas institucionales prevenibles (falta de recurso humano, evaluacion pre
anestésica incompleta, falta de insumos y locativos (falta de quirdfano)). En la
Figura 4 se observa el porcentaje que representaron cada una de estas causas
para las cancelaciones de cirugia en el ano 2018.
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Figura 4. Porcentaje de clasificacion de cancelaciones de cirugias 2018.
Fuente: Adaptado del conjunto de datos de cirugia para estadisticas, cuadro de mando.

Las causas de cancelacioén ligadas al paciente representaron aproximadamente
el 75% de las cirugias canceladas, de este grupo, la causa de enfermedad del
paciente representd el 61% de las cancelaciones; esto evidencia la necesidad de
coordinar y asesorar al paciente de forma adecuada con relacion al
procedimiento quirdrgico a realizar, con el fin de disminuir este indicador. Mientras
que las causas instifucionales no prevenibles y de fipo administrativas solo
representaron el promedio el 9% de las cancelaciones de cirugia programada.
Por ofro lado, las causas institucionales prevenibles representaron el 16% de las
cirugias canceladas; a estas causas el departamento de cirugia le debe aplicar un
plan de accidon adecuado que permita su gestion.

CANCELACION DE CIRUGIA POR CAUSAS INSTITUCIONALES PREVENIBLES: Luego de
analizar las causas globales de cancelacion de cirugia, es de interés discriminar las
causas de cancelacion institucionales prevenibles, y dentro de estas, la causa de
evaluacién pre anestésica incompleta, el cual ha sido uno de los problemas
evidenciados por los jefes de cirugia para intervenir en el presente proyecto. En la
Figura 5, se observa el porcentaje que representd cada una de las causas para el
ano 2018.
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Figura 5. Cancelacion de cirugia por causas institucionales prevenibles 2018.
Fuente: Adaptado del conjunto de datos de cirugia para estadisticas, cuadro de mando.

El item mds relevante de cancelacion de cirugia fue la falta de recurso humano,
que representd el 31% del total de cancelaciones por causas instifucionales
prevenibles, es decir, no habia disponibilidad de personal asistencial para la
atencion de la cirugia en el momento solicitado. Por otro lado, la evaluaciéon pre
anestésica incompleta representé el 16% de las cancelaciones, es decir, de las 98
cirugias canceladas en el ano 2018 por causas institucionales prevenibles
(pacientes ambulatorios y hospitalizados), 16 fueron por esta razén. A pesar de ser
la causa de menor representatividad, es un foco importante de accidén dentro del
presente proyecto.

CANCELACION DE CIRUGIA POR ERROR EN LA PROGRAMACION: Los errores en la
programacion representan un riesgo para el desarrollo adecuado del programa
quirdrgico, dado que puede implicar el retraso del inicio de una cirugia o la
cancelacion de la misma; por ello, es importante mapearlo e identificar su
frecuencia en el proceso. Las cancelaciones por error en la programacion
corresponden a la cantidad de cirugias que se cancelan de forma definitiva o las
que se cancelan para reprogramar, a raiz de un error en el programa quirdrgico
electivo. En la Tabla 4, se evaluaron las cirugias canceladas por error en la
programacién con respecto al total de cirugias realizadas y el total de cirugias
canceladas para los anos 2015-2018.

Tabla 4. Cancelacién de cirugia por error en la programacion.

ANO  CIRUGIAS CANCELADAS CIRUGIAS PORCENTAJE  CIRUGIAS = PORCENTAJE
POR ERROR EN CANCELADAS  RELATIVO (%) REALIZADAS RELATIVO (%)
PROGRAMACION
2015 30 509 5,89% 12498 0.24%
2016 7 578 1.21% 13131 0,05%
2017 4 660 0.61% 14385 0,03%
2018 3 615 0,49% 18762 0,02%

Fuente: Adaptado del BD Turnos de cirugia.



Las cirugias canceladas por error en la programacion con relaciéon a las cirugias
canceladas representaron en promedio el 0,77%, con una reduccion promedio del
35% en los Ultimos 3 anos (2016-2018). Mientras que, con relacion a las cirugias
realizadas estas cancelaciones representaron en promedio el 0,033%, con una
reduccion promedio del 45% para el mismo periodo de tiempo. Esto muestra que
el riesgo de ocurrencia de cancelaciones de cirugia por error en la programacion
no ha sido considerable en los Ultimos 4 anos, a pesar de la manualidad del
pProceso.

Finalmente, a partir del diagndstico realizado se obtuvieron los siguientes hallazgos:

e La jornada laboral del personal del proceso de gestion del programa
quirdrgico se prolongaba 2 o mds horas para cumplir con las actividades
diarias.

e El proceso de gestion del programa quirdrgico dependia de la experiencia
y conocimiento de los responsables.

e La programacion de cirugias sin la debida autorizaciéon de la entidad
responsable, dificultaba la ejecucion del programa quirdrgico del dia a
cabalidad.

e Las cancelaciones de cirugia programada por la causa de evaluacion pre
anestésica incompleta en el ano 2018 representaron el 16% de las
cancelaciones de cirugia por causas institucionales prevenibles.

e El maestro de equipos en Servinte se encontraba desactualizado desde el
ano 2011, lo cual dificultaba la programacion adecuada de equipos entre
cirugias.

e La funcién de administracion del maestro de equipos en Servinte no existia.

e No era posible tener una Unica fuente de informacién de los turnos
quirlrgicos en lista de espera para la asignacion de fecha de la cirugia.

8.2.1.2. PROCESO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL QUIROFANO: El proceso de
limpieza del quiréfano tiene una promesa de servicio definida: 15 minutos para
quiréfanos con bajo contenido de secreciones y/o fluidos después de la cirugia, y
20 minutos para quirdfanos con alto contenido de secreciones y/o fluidos después
de la cirugia. Ademds, en el momento de la realizacion del diagndstico desde la
direccion del proceso se encontraban realizando un estudio de tiempos para
alimentar el indicador sobre la duracion promedio del proceso de limpieza.

A través de la observacion directa del proceso, se obtuvieron los siguientes
hallazgos:

e El tiempo de limpieza del quiréfano no se consideraba al momento de
programar cirugias, es decir, se programaba la hora de inicio de una cirugia
inmediatamente después de la hora de finalizacién de la cirugia anterior.



e Inconformidad por parte del personal asistencial con la duracion del
proceso de limpieza del quiréfano.

8.2.2. LINEA BASE DE LAS VARIABLES CRITICAS DEL PROCESO: Las variables criticas del
proceso son aquellas que permiten medir el rendimiento actual de los procesos de
estudio, y con las cuales se realizan comparaciones para evaluar las ganancias
obtenidas con la intervencion. Las variables criticas definidas son:

1. TIEMPO DE PROGRAMACION DE CIRUGIAS: Esta variable corresponde al tiempo
medido en minutos de la programacién de un turno quirdrgico, desde su llegada
fisica a la oficina de programacién quirirgica hasta el ingreso de los turnos al
software Servinte; esta variable se midié para los dos tipos de pacientes que se
manejan en el proceso: paciente institucional y privado, debido a que el proceso
para cada uno de ellos presenta discrepancias en ciertos puntos.

1.1. TURNO QUIRURGICO PACIENTE INSTITUCIONAL: A continuacion, se describen las
actividades para la programaciéon de un turno quirdrgico de un paciente
institucional, en la Tabla 5 se relacionan dichas actividades con el tiempo estadndar
definido para cada una de ellos.

e RECIBIR TURNO QUIRURGICO: Los turnos quirirgicos se reciben fisicamente en
la oficina de programacién; estos llegan con la autorizacion de la entidad
correspondiente, la cual es framitada por los auxiliares de apoyo al usuario.

e ASIGNAR FECHA QUIRURGICA: La asignacién de fecha de la cirugia se realiza
en base a la disponibilidad del médico y del paciente, y se registra en el
turno quirdrgico fisico.

e ACTUALIZAR EL CUADRO DE PROGRAMACION DE CIRUGIAS: Al asignar la
fecha de la cirugia, se actualiza el cuadro de programacién de cirugias
manualmente.

o AGENDAR CITA PRE ANESTESICA: Al momento de comunicarse con el
paciente se le asigna la fecha de la cita pre anestésica con su aprobacién,
y en caso de que haya disponibilidad para dias antes de su cirugia.

e SOLICITAR EQUIPOS Y/O MATERIALES: Si en el tfurno quirdrgico el médico
solicita material de osteosintesis (MOS), materiales y/o equipos quirdrgicos,
se gestiona la reserva con el proveedor respectivo o se verifica si estdn
disponibles en el material de consignacién que se maneja en el Hospital.

e COMPLETAR LOS FORMATOS POR SOLICITUD DE INJERTOS: Para completar la
solicitud de injertos para la cirugia es necesario llenar 3 formatos manuales:
el anexo técnico #3 solicitado por apoyo al usuario, la formula médica vy el
formato de la casa proveedora.

o INGRESAR TURNOS A SERVINTE: Al tener la gestion del turno quirdrgico listo, 72
horas antes de entrar en vigencia el programa quirdrgico se ingresa a
Servinte la informacion de los tfurnos programados.



Tabla 5. Actividades y tiempo estdndar programacion de turno quirdrgico paciente institucional.

iTEM ACTIVIDAD TIEMPO ESTANDAR
(MINUTOS)

1 Recibir turno quirdrgico 03:10
2 Asignar fecha quirdrgica 02:03
3 Actudlizar el cuadro de programacién de cirugias 05:54
4 Agendar cita pre anestésica 01:42
5 Solicitar equipos y/o materiales 07:50
6 Completar los formatos por solicitud de injertos 08:55
7 Ingresar turnos a Servinte 02:05

TIEMPO TOTAL PROGRAMACION/TURNO 31:3¢9

Fuente: Elaboracién propia.

Con lo descrito con anterioridad, se establecid la linea base de la variable critica
de tiempo de programacién de un turno quirdrgico de un paciente institucional en
31:39 minutos.

1.2. TURNO QUIRURGICO PACIENTE PRIVADO: A contfinuacion, se describen las
actividades para la programacién de un turno quirdrgico de un paciente privado,
en laTabla 6 se relacionan dichas actividades con el tiempo estdndar definido para
cada una de ellos.

TRANSCRIBIR EL TURNO QUIRURGICO: La informacién de los turnos quirirgicos
de pacientes privados que son atendidos fuera del Hospital llegan a la
oficina de programaciéon a través de llamada telefénica con el médico o
por correo electronico, que debe ser transcrito manualmente en el turno
fisico que se dispone para ello.

VALIDAR DISPONIBILIDAD FECHA QUIRURGICA ASIGNADA POR EL MEDICO: La
fecha asignada por el cirujano se valida con la disponibilidad en el cuadro
de programacion de cirugias.

ACTUALIZAR EL CUADRO DE PROGRAMACION DE CIRUGIAS: Al asignar la
fecha de la cirugia, se actualiza el cuadro de programacion de cirugias
manualmente.

ENVIAR INFORMACION PACIENTES PRIVADOS SECRETARIA CONSULTA DE
ANESTESIA: Un responsable del proceso le envia un correo a la secretaria
privada de los anestesidlogos con la informacién de los pacientes privados
para la asignacion de cita pre anestésica.

SOLICITAR EQUIPOS Y/O MATERIALES: Si en el turno quirdrgico el médico
solicita material de osteosintesis (MOS), materiales y/o equipos quirdrgicos,
se gestiona la reserva con el proveedor respectivo o se verifica si estdn
disponibles en el material de consignaciéon que se maneja en el Hospital.
COMPLETAR LOS FORMATOS POR SOLICITUD DE INJERTOS: Para completar la
solicitud de injertos para la cirugia es necesario llenar 3 formatos manuales:
el anexo técnico #3 solicitado por apoyo al usuario, la formula médica vy el
formato de la casa proveedora.



INGRESAR TURNOS A SERVINTE: Al tener la gestion del turno quirdrgico listo, 72
horas antes de entrar en vigencia el programa quirdrgico se ingresa a
Servinte la informacidén de los turnos programados.

Tabla 6. Actividades y tiempo estdndar programacion de turno quirlrgico paciente privado.

iTEM ACTIVIDAD TIEMPO ESTANDAR
(MINUTOS)
1 Transcribir el turno quirdrgico 03:35
2 Validar disponibilidad fecha quirdrgica asignada por el 04:03
médico
3 Actudlizar el cuadro de programacién de cirugias 05:54
4 Enviar informacidén pacientes privada secretaria 01:49
consulta de anestesia
5 Solicitar equipos y/o materiales 07:50
6 Completar los formatos por solicitud de injertos 08:55
7 Ingresar turnos a Servinte 02:05
TIEMPO TOTAL PROGRAMACION/TURNO 34:11

Fuente: Elaboracién propia.

Con lo descrito con anterioridad, se establecid la linea base de la variable critica
de tiempo de programacion de un turno quirdrgico de un paciente privado en
34:11 minutos.

2. TIEMPO DE REVISION PROGRAMA QUIRURGICO: Al final del dia, el personal del
proceso revisa el programa quirdrgico con el fin de garantizar los equipos y
materiales quirlrgicos solicitados para las cirugias programadas para el dia
siguiente; y por Ultimo, imprimen y distribuyen el programa quirdrgico a las dreas de
cirugia. A continuacion, se describen las actividades para la revision del programa
quirdrgico del dia siguiente, en la Tabla 7 se relacionan dichas actividades con el
tiempo estdndar definido para cada una de ellas.

REVISAR EL PROGRAMA QUIRURGICO DEL DiA SIGUIENTE: Una responsable del
proceso se encarga de corroborar la informacién del programa quirdrgico y
los turnos respectivos para garantizar que los requerimientos estén
gestionados y programados.

VALIDAR LLEGADA MATERIALES: A través de una llamada telefénica con el
encargado de la oficina de Material de Osteosintesis (MOS), se valida la
llegada del material solicitado para las cirugias del dia siguiente.

LLAMAR A HOSPITALIZACION: Cuando en el programa quirdrgico del dia
siguiente hay pacientes hospitalizados programados, se debe llamar a los
pisos respectivos para que preparen al paciente adecuadamente para la
cirugia.

IMPRIMIR Y DISTRIBUIR PROGRAMA QUIRURGICO: El programa quirdrgico se
imprime y se distribuye para el vigilante del servicio, la cenfral de
esterilizacion, la farmacia satélite, la central de suministros, la oficina de
pacientes ambulatorios, el drea de pre quirdrgico y los programas de fast
track, cirugia general y ortopedia y pldstica.



Tabla 7. Actividades y tiempo estdndar revision programa quirdrgico.

iTEM ACTIVIDAD TIEMPO ESTANDAR
(MINUTOS)
1 Revisar el programa quirdrgico del dia siguiente 05:52
2 Validar llegada materiales 01:23
3 Liamar a hospitalizacién 00:58
4 Imprimir y distribuir programa quirdrgico 40:02
TIEMPO TOTAL 48:15

Fuente: Elaboracién propia.
Con lo descrito con anterioridad, se establecid la linea base de la variable critica
de tiempo de revisidon del programa quirdrgico en 48:15 minutos.

8.3. ETAPA DE ANALISIS: En esta etapa se definieron las causas raices para el
problema encontrado en la variable respuesta del proceso bajo estudio. En este
caso, el problema de interés es la demanda insatisfecha del proceso de gestion
del programa quirlrgico, dado que impacta el grado de satisfaccién del paciente
quirdrgico con relacién al servicio prestado.
Para realizar el andlisis de la causa raiz del problema detectado, se realizd la Tabla
8 con la técnica 5 porqués, la cual parte del problema detectado en el proceso,
con el fin de preguntarse reiteradamente el porqué de la respuesta anterior, hasta
el punto donde se considere que se ha encontrado la causa raiz.

PROBLEMA

Demanda
insatisfecha
de pacientes
en espera de
programacion
de cirugias.

¢POR QUE?

El proceso de
programacién de un

turno quirdrgico
demora mucho
fiempo  para  su

adecuada gestion.

Tabla 8. Herramienta 5 por qué.

¢POR QUE?

Existencia de tiempos
que no agregan valor
en el proceso de
programacion.

Inadecuada gestién
de la demanda de
cirugias que se debe

atender en el
Hospital.
Se redlizan muchas

actividades manuales
para la programacién

de un furno
quirdrgico.
Dificultad para

coordinar los recursos
necesarios para una
cirugia.

Existencia de
reprocesos en el
proceso de

programacién de un
turno quirdrgico.

Solo hay 2 personas
encargadas de un
proceso con una
demanda creciente.

¢{POR QUE?

El personal de proceso no
dedica fiempo a la
revision de los turnos
pendientes.

El software que soporta el

proceso presenta
limitaciones, que impiden
la programacioén

directamente en el (2).

Las cirugias realizadas en
el Hospital son de alta
complejidad, y requieren

muchos  equipos  y/o
materiales para ]
ejecucion (3).

Falta de informacion

completa y de calidad en
el proceso.

Porcentaje alto de
cancelacion de cirugias
programadas (5).

No se han readlizado
cambios en el proceso por
hace mds de 10 anos (6).

Fuente: Elaboracién propia.

¢{POR QUE?

El  proceso
encuentra
estandarizado, por lo
que, las actividades
que agregan valor no
estdn definidas (1).

no se

El turno quirlrgico no
fiene mecanismos de
validacién de que la
informacion esté
completa (4).



El objetivo del andlisis realizado es enconftrar las causas raices de un problema bajo
estudio, con el fin de definir acciones de mejora adecuadas que solventen esta
situaciéon problemdtica, y con ello, se evite la repeticion de dicho problema a
futuro. A continuacién, se describen las causas raices encontradas:

1. EL PROCESO NO SE ENCONTRABA ESTANDARIZADO: Las actividades del proceso
no estaban claramente descritas, de modo que el proceso no estaba disponible
para ser ejecutado por alguien mds; ademdads, las actividades que generan valor
para el paciente quirdrgico no estaban claramente definidas, de modo que el
personal del proceso realizaba actividades innecesarias que no permitian la
gestion adecuada y oportuna de la demanda.

2. EL SOFTWARE QUE SOPORTA EL PROCESO PRESENTABA LIMITACIONES: El software
Servinte presentaba limitaciones con relacion a las necesidades del proceso: no
permitia tener la disponibilidad diaria de los médicos y reservar espacio en agenda
cuando el cirujano lo solicitaba. Por ello, el personal del proceso creé un cuadro
de programacioén de cirugias fisico, el cual les permitia ver la disponibilidad de los
quirdfanos, el personal médico y los equipos en simultdnea; de modo que la
programacion de las cirugias se realizaba inicialmente en este cuadro, y con 72
horas de anticipacion esta programacion se registraba en el sistema.

3. LA COMPLEJIDAD DE LAS CIRUGIAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL HA CRECIDO: El
crecimiento de la cantidad de cirugias realizadas en el Hospital, asi como la
complejidad de las mismas han sido considerables en los Ultimos anos. Para
manejar adecuadamente este cambio de la demanda, el servicio de cirugia ha
tommado decisiones estratégicas como la habilitacion de 15 quirdéfanos y la
ampliacién de la planta médica vinculada. Sin embargo, se limité a tener dos
personas en el proceso de gestion del programa quirdrgico, cuya capacidad no
garantizaba una respuesta oporfunamente a esta demanda vy la experiencia del
paciente durante la espera de su cirugia.

4. EL TURNO QUIRURGICO NO TIENE MECANISMOS DE VALIDACION DE LA
INFORMACION: El formato del turno quirirgico en el sistema no contiene
mecanismos de validacion de datos, es usuario dependiente y es un texto libre, lo
cual no garantiza la informacién completa para la programacion efectiva de un
turno quirdrgico, y hace que su lectura sea densa y compleja. Estos factores han
generado reprocesos e impactan directamente en el tiempo de programacion de
un turno quirdrgico.

5. PORCENTAJE ALTO DE CANCELACION DE CIRUGIAS PROGRAMADAS: Las causas
de cancelacion de cirugia programada son diversas: atribuibles al paciente, a la
instifucion o son de fipo administrativas; cuando se cancela una cirugia
programada se incurre en un reproceso, que implica realizar nuevamente el frédmite
y la gestion del turno (en el caso de que las condiciones de la cirugia cambien
significativamente), lo que ocasiona la prolongaciéon del tiempo de programacion
de un furno quirdrgico.



6. NO SE HAN REALIZADO CAMBIOS EN EL PROCESO POR HACE MAS DE 10 ANOS:
Relacionado con la causa de la alta complejidad de las cirugias realizadas en el
Hospital, el proceso de gestion del programa quirdrgico no habia sido intervenido
en mdas de 10 anos, por lo que la cantidad de personas vinculadas al proceso, el
método empleado y la herramienta tecnoldgica que lo soportaban no habian
cambiado; asi, la capacidad del proceso no respondia oportunamente a la
demanda creciente del servicio.

Luego de haber determinado las causas raices del problema de estudio, se
probaron e implementaron acciones de mejora en el proceso de gestion del
programa quirdrgico, que se detallan a confinuacion en la siguiente seccion.

8.4. ETAPA DE DEFINICION DE MEJORAS: En esta etapa se realizaron pruebas piloto
con el concepto de solucidon disenado a raiz del problema detectado. A
continuacién, se muestran los resultados obtenidos:

8.4.1. DEFINICION DEL PLAN DE ACCION A SEGUIR CON LOS ACTORES
INVOLUCRADOS: Para dar solucidon a cada hallazgo identificado por medio del
diagndstico de la situacion actual, se definid un plan de accidn que se tradujo en
el cronograma de trabajo y constaba de tres frentes de interés: Los frentes para los
procesos de gestion del programa quirdrgico y limpieza y desinfeccion del
quiréfano, que involucraban las actividades de mejora de tipo funcional, y el frente
técnico que vinculada las actividades a desarrollar para mejorar el flujo de estos
procesos desde el dmbito técnico/tecnoldgico. En el Anexo 2 se muestran las
acciones definidas, las ganancias y el frente al cual pertenece para cada uno de
los hallazgos definidos.

8.4.2. PRUEBAS PILOTO DE LAS ACCIONES DE MEJORA: A continuacidn, se detallan
los resultados de las actividades planteadas en el plan de accién para cada uno
de los frentes de trabajo definidos:



8.4.2.1. FRENTE DE MEJORAMIENTO DEL PROCESO DE GESTION DEL PROGRAMA
QUIRURGICO:

8.4.2.1.1. EVALUACION DE CARGAS DE TRABAJO: La prolongacién de la jornada
laboral del personal del proceso de gestion del programa quirdrgico fue uno de los
aspectos mas relevantes hallados en el diagndstico de la situacion actual, por ello
se realizd una toma de tiempos de las actividades del proceso para realizar una
evaluaciéon de cargas de tfrabajo, que consiste en la aplicacion de técnicas para
la mediciéon de trabajos administrativos y asi, determinar la cantidad de personal
necesario para la eficiente realizacién de las tareas que se originan de las funciones
asignadas (Direccidon nacional de talento humano, 2013). De este modo, se
tomaron tiempos del proceso por un periodo de 2 semanas y se obtuvieron los
siguientes resultados por cada actividad:

e TIEMPO MINIMO: Estimacién del tiempo minimo de duracién de la actividad
(mejor de los casos) en minutos y en horas.

e TIEMPO PROMEDIO: Estimacion del tiempo promedio de duracion de la
actividad en minutos y en horas.

e TIEMPO MAXIMO: Estimacién del tiempo mdximo de duracién de la
actividad (peor de los casos) en minutos y en horas.

e PORCENTAJE DE SUPLEMENTOS: Se le ajusté a cada actividad un suplemento
del 14% del tiempo, basado en los pardmetros definidos por la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT), como se observa en el Anexo 3.

A pesar de tener un método de trabajo adecuado e idéneo, el desarrollo de las
actividades del proceso exige un esfuerzo humano, que hace necesario adicionar
ciertos suplementos para compensar la fatiga y descansar, asi como un
suplemento de tiempo para que el trabajador pueda ocuparse de sus necesidades
personales (Oficina Internacional del Trabajo, 1996). Tener en cuenta estos
suplementos en el cdlculo del tiempo estdndar permite una estimaciéon realista de
la capacidad del trabajo a realizar, ademds se le brinda al frabajador la posibilidad
de reponerse de los efectos fisioldgicos y psicoldgicos causados por la ejecucion
de un determinado frabajo en determinadas condiciones y para que pueda
atender a sus necesidades personales (Oficina Internacional del Trabajo, 1996).
Luego de haber calificado los suplementos que aplicaban a las actividades del
proceso de estudio, se utilizd la tabla de conversion de puntos que permitid
enconfrar el porcentaje de suplementos por descanso segun el total de puntos
atribuidos. Para los puntos totales obtenidos en el Anexo 3, se aplicdé 14% de
suplementos por descanso a las actividades del proceso de gestion del programa
quirdrgico (se realizan bajo las mismas condiciones).



e TIEMPO DE TRABAJO POR TAREA: Se calculd por medio de la Ecuacidon 1, a
fravés de la ponderacion de los tiempos tomados a cada actividad.
Finalmente, se multiplicé por el porcentaje de suplemento hallado.

Ecuacién 1. Estimacion del tiempo estdndar de una actividad.

tiempo minimo + 4(tiempo promedio) + tiempo méaximo

Tiempo estandar = A

Fuente: Elaboracién propia.

e TOTAL HORAS PROMEDIO MES POR TAREA: Es el resultado de la multiplicacion
entfre la canfidad de veces por mes que se realiza la tarea y el tiempo de
frabajo definido.

La evaluacion de cargas de trabajo permite determinar la cantidad de personas
adecuadas en un proceso a partir del volumen de trabajo actual, con el fin de
distribuir el trabajo equitativamente, garantizar los tiempos de descanso necesarios,
mejorar la gestion del estrés, evitar la sobrecarga laboral y conflictos o agravios
comparativos. Para los datos tomados del proceso de gestion del programa
quirurgico (Ver Anexo 4), se obtuvo que se necesitan como minimo 2 personas para
el flujo de trabajo actual, y se encontré un porcentaje de frabajo extra (0,53) que
no se cubria en la jornada de trabajo del proceso; Io que hace necesario suplir este
porcentaje de trabajo con la reduccion del tiempo de duracion de las actividades
y/o la vinculacién de otra persona al proceso.

Dado que los jefes del servicio estimaron un crecimiento para los proximos anos de
la cantidad de cirugias a programar, asi como la complejidad de las mismas,
decidieron realizar la vinculacién de una tercera persona como apoyo al proceso.

8.4.2.1.2. SECTORIZACION DE FUNCIONES DEL PROCESO: La sectorizacién del
proceso surgid por la necesidad de garantizar un modo de trabajo estdndar, que
permita la gestion adecuada de la lista de espera quirdrgica; se considera lista de
espera quirdrgica a las érdenes de procedimientos quirlrgicos en espera de
asignacion de fecha de cirugia; las caracteristicas de estas érdenes se describen a
continuacioén:

e Turnos en espera de asignacion de fecha quirdrgica debido a la condicion
médica del paciente. Por ejemplo, el paciente tiene un cuadro delicado
de salud que impide la realizacidn de la cirugia.

e Turnos en espera de asignacion de fecha quirdrgica debido a peticion del
paciente. Por ejemplo, llaman al paciente para coordinar la fecha de la
cirugia y este solicita un mes tentativo para su cirugia.

e Turnos cancelados y pendientes por reprogramar. En ocasiones, las cirugias
se cancelan por diferentes motivos, y es necesario reprogramarlo para otro
dia.



Para estos casos, es necesario que las personas del proceso revisen
constantemente los turnos en lista de espera, con el fin de poder programarlas en
el tiempo adecuado y bajo las condiciones exigidas, sin descuidar los turnos
quirdrgicos que diariamente llegan a la oficina de programacién. En la Tabla 9, se
detalla la cantidad de turnos en lista de espera por especialidad quirdrgica o fipo
de paciente para el mes de abril del ano 2019; asi, los turnos quirdrgicos de la
especialidad quirdrgica de ortopedia y las cirugias canceladas de pacientes
institucionales representaron el 76,68% de la lista de espera quirdrgica del proceso.

Tat’ala 9. Distribucién de la lista de espera quirlrgica.
ESPECIALIDAD QUIRURGICA CANTIDAD DE PORCENTAJE PORCENTAJE

/ TIPO PACIENTE TURNOS RELATIVO (%) ACUMULADO (%)
Ortopedia 140 62,78% 62,78%
Canceladas insfitucionales 31 13,90% 76,68%
Canceladas privadas 23 10,31% 86,99%
Cirugia pldstica 17 7,62% 94,61%
Urologia 11 4,93% 99.54%
Oftalmologia 1 0.44% 100%

TOTAL 223 100%

Fuente: Elaboracién propia.

Por ello, se desarrollaron escenarios de simulacidon en campo con las personas del
proceso, con el fin de definir una sectorizacién de funciones adecuadas que facilite
el flujo de trabagjo. La variable respuesta con que se midieron los escenarios de
simulacion propuestos por el personal del proceso fue la cantidad de turnos
quirdrgicos en lista de espera, que para la primera semana de simulacion
superaban los 300 turnos quirlrgicos (140 de la especialidad quirdrgica de
ortopedia, 91 de cirugia general y los restantes llegaban diariamente). El ejercicio
de simulacién de los escenarios de sectorizacion se realizd por un periodo de 2
semanas y se simularon 2 escenarios (1 escenario/semana). A contfinuacion, se
detallan los resultados obtenidos:

ESCENARIO DE SIMULACION 1: Agenda de pacientes ambulatorios, gestién del
programa quirdrgico de pacientes ambulatorios y gestion del programa quirdrgico
para pacientes hospitalizados.

Este escenario nacié de la necesidad percibida por el personal del proceso de
agendar con un tiempo mayor de 72 horas las fechas de las cirugias, de reservar
con 15 dias o 1 mes de anticipacién materiales e insumos quirdrgicos complejos, y
de hacer un seguimiento constante a los turnos que se van quedando en lista de
espera. Para este escenario las funciones se distribuyeron de esta forma:

e AGENDA DE PACIENTES AMBULATORIOS: Programacion de fecha de cirugia
a turnos quirdrgicos de pacientes ambulatorios (privados e institucionales).

e GESTION DEL PROGRAMA QUIRURGICO DE PACIENTES AMBULATORIOS:
Gestidn de turnos quirdrgicos de pacientes ambulatorios y hospitalizados
(privados e institucionales, en caso de ser necesario), con 72 horas de
anticipacion.



e GESTION DEL PROGRAMA QUIRURGICO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS:
Gestion de turnos quirlrgicos de pacientes hospitalizados, reservados,
urgencia y prioritarios, y la revision del programa quirdrgico del dia siguiente.

Para la evaluacion de este escenario se tomaron datos de la cantidad de turnos
quirdrgicos al inicio de la jornada, la canfidad de turnos que llegaban en el
transcurso del dia y la cantidad de turnos quirlrgicos al final de la jornada; con
estos datos se logré obtener diariamente la cantidad de turnos a los que se les
asignaba fecha de la cirugia hasta con 1 mes de anticipacion, dado que la
programacion de fecha de cirugia se convirtié en el cuello de botella y, de esta
forma, marco el ritmo de trabajo del proceso. Los resultados obtenidos con este
escenario se muestran en la Tabla 10.

Tabla 10. Resultados del escenario de simulacién 1.

FECHA TURNOS INICIO LLEGADA DE TURNOS FINAL DE TURNOS
DE JORNADA TURNOS JORNADA PROGRAMADOS

01/04/2019 341 23 338 26
02/04/2019 338 21 337 22
03/05/2019 337 19 335 21
04/05/2019 335 17 326 26
05/05/2019 326 23 326 23

PROMEDIO DE TURNOS PROGRAMADOS 24

Fuente: Elaboracién propia.

Al final de la semana de simulacion se obtuvo como resultado que la lista de espera
se logro reducir en 326 furnos quirdrgicos, con un ritmo de tfrabajo promedio de
programacion de 24 turnos quirdrgicos/dia y con una llegada promedio de 18
turnos quirdrgicos/dia, que permitié una reduccién en un 4,39% de la lista de espera
quirdrgica que inicié con 341 turnos quirdrgicos.

La limitacion que se evidencié con esta forma de trabajo fue que el ritmo de
trabajo (cuello de botella) fue marcado por la persona que se encargaba de
programar la fecha de la cirugia, por ser el punto de inicio del proceso y el insumo
para la gestidn de los turnos quirlrgicos con 72 horas y 24 horas de antelacion;
ademds, no estaba claramente delimitado el inicio-fin de cada funcidén, por lo que
las cargas de trabajo no eran equitativas para las responsables del proceso. A raiz
de estas observaciones, se planted un escenario de sectorizacién por especialidad
quirlrgica.

ESCENARIO DE SIMULACION 2: Gestidn del programa quirdrgico por especialidad
quirdrgica.

Este escenario surgié como propuesta por parte del personal del proceso, con el
fin de garantizar la trazabilidad del turno quirdrgico, la especializacién y el manejo
cenfralizado de los requerimientos de programaciéon por especialidad quirdrgica,
asi como el direccionamiento del personal médico para la programacién con una
persona del proceso en especifico. Para determinar las especialidades a trabajar
por persona, se calculd la cantidad de cirugias electivas programadas desde la



oficina de programacioén durante el ano 2018; dicha informacion se observa en el
Anexo 5. Para este escenario las funciones se distribuyeron de esta forma:

e Especialidad quirdrgica de ortopedia y traumatologia;

e Especialidades quirdrgicas de cirugia plastica y estética y cirugia general;

e Especialidades quirlrgicas de neurocirugia, cirugia infanfil y el resto de
especialidades; para el manejo de cada una de estas especialidades, las
funciones eran la programacién de fecha de cirugia y gestion de turnos
quirdrgicos de pacientes ambulatorios (privados e institucionales) vy
hospitalizados (privados e institucionales). Asi como, la gestion de los
espacios reservados, urgencia y prioritarios.

La evaluaciéon de este escenario se realizé de forma similar al escenario anterior,
teniendo como datos la cantidad de turnos quirdrgicos al inicio de la jornada, la
cantidad de turnos que llegaban en el franscurso del dia y la cantidad de turnos
quirdrgicos al final de la jornada y, con ello se calculd la cantidad de turnos
gestionados/dia. Los resultados de este escenario se observan en la Tabla 11.

Tabla 11. Resultados del escenario de simulacién 2.

FECHA TURNOS INICIO DE  LLEGADA DE TURNOS FINAL DE TURNOS
LA JORNADA TURNOS LA JORNADA PROGRAMADOS

27/05/2019 334 21 320 35
28/05/2019 320 23 311 32
29/05/2019 311 23 301 33
30/05/2019 301 20 285 36
31/05/2019 285 16 266 35

PROMEDIO DE TURNOS PROGRAMADOS 34

Fuente: Elaboracién propia.

Para este escenario de simulacion, se obtuvo como resultado que la lista de espera
se logro reducir en 266 furnos quirdrgicos, con un ritmo de frabajo promedio de
programaciéon de 34 turnos quirdrgicos/dia y con una llegada promedio de 21
turnos quirdrgicos/dia, que permitié una reduccién significativa en un 20,35% de la
lista de espera quirdrgica que inicid con 334 turnos quirdrgicos.

En términos generales este escenario permitié:

e La disminucion del trabajo en horas extras.

e La trazabilidad en la gestidn del turno quirdrgico.

e La especializacion y el manejo centralizado de los requerimientos de
programacion por especialidad quirdrgica.

e La estandarizaciéon del proceso.

e La distribucion de la carga laboral equitativa enfre las responsables del
proceso.

e La eliminaciéon de la actividad de revision del programa quirlrgico del dia
siguiente, dado que esto era realizado por la persona que trabajaba el
programa de 24 horas.



e Lacreacion de la actividad de revision de los turnos quirdrgicos pendientes
por especialidad quirdrgica, dado que cada persona del proceso se
encargaba de la gestion de las especialidades a cargo hasta dejar el
programa quirdrgico del dia siguiente listo.

A raiz de lo descrito con anterioridad, las responsables del proceso vy los jefes de
cirugia decidieron adaptar la sectorizacion por especialidad quirdrgica como el
método adecuado para la gestion del programa quirdrgico, dado que permitié
una distribucién de cargas de trabajo equitativa en el proceso, y una reducciéon
significativa de la lista de espera quirdrgica. Por lo que, se definid la distribucion
adecuada de las funciones para la operacién normal del proceso asi:

e Primerresponsable del proceso: Gestidn de la especialidad quirdrgica de
ortopedia y fraumatologia;

e Segundo responsable del proceso: Gestion de las especialidades
quirdrgicas de cirugia pldstica y estética, y cirugia general;

e Tercer responsable del proceso: Gestion de las especialidades
quirdrgicas de neurocirugia, cirugia infantil y el resto de especialidades
quirdrgicas vinculadas al departamento.

8.4.2.1.3. PLANTILLA DE CORREO ELECTRONICO PREDETERMINADA: La comunicacion
con los proveedores externos del Hospital para la reserva de equipos y/o materiales
quirdrgicos se realizaba a fravés de una llamada telefénica para la reserva inicial y
luego, se enviaba un correo electréonico con el fin de garantizar la confirmacion
escrita de la disponibilidad de los equipos y/o materiales quirdrgicos; con el fin de
realizar la reserva en una Unica actividad estandarizada y ajustada a los requisitos
del proceso, se cred una plantila predeterminada de correo electrénico, que
permitié reducir el tiempo de redaccidén del correo electrénico, asi como la
cantidad de correos enviados por dia; dicha plantilla contiene el asunto y el cuerpo
del correo, asi como una tabla que permite el ingreso de informacién de mdximo
10 pacientes. La plantilla disenada se observa en |la Figura 6.



» Asunto del correo

Reserva material de osteosintesis HPTU

Buenas tardes, adjunto la informacion requerida para la reserva del material de osteosintesis:

DATOS RESERVA MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
NOMBRE DEL DOCUMENTO DE | PROCEDIMIENTO NOMBRE DEL FECHA DE LA HORA DE LA DESCRIPCION MATERIAL

PACIENTE IDENTIDAD QUIRURGICO CIRUJANO CIRUGIA CIRUGIA

Tabla para
ingreso de
informacion de
hasta 10
pacientes.

Por favor, confirmar la disponibilidad del maferial solicitado.

Feliz dia!

Figura 6. Plantilla de correo electrénico para proveedores.
Fuente: Elaboracién propia.

La actividad vinculada con esta plantilla es solicitar equipos y/o materiales; con el
fin de mostrar la ganancia obtenida con esta mejora, se midid la duracidon de la
actividad antes y después de la intervencion, y se obtuvo una reduccién de la
duracion en un 38,72%, como se observa en la Tabla 12. Ademds, esta plantilla
permitié estandarizar el envio de un solo correo electronico para hasta 10
pacientes, con lo que se agiliza esta actividad y se facilita el envio y la recepcion
de informacidén para las partes involucradas.

Tabla 12. Reduccién duracién de la actividad solicitar MOS o insumos.

ACTIVIDAD DURACION ANTES DE DURACION DESPUES DE VARIACION
INTERVENCION INTERVENCION DURACION
(Minutos y segundos) (Minutos y segundos)
Solicitar MOS o insumos 07:50 04:48 -38,72%

Fuente: Elaboracién propia.

8.4.2.1.4. PLANILLA DE CUADRO DE PROGRAMACION DE CIRUGIAS EN GOOGLE
DRIVE: El sistema de informacién integrado Servinte presentaba una serie de
limitaciones para la programacién de cirugias: No permitia ver la disponibilidad o
ausencia de los médicos y reservar espacio en quiréfano cuando el médico lo
solicitaba; por ello, el personal de programacion adaptd una planilla de
programacion de cirugias, que les permitia resolver las situaciones problemdaticas
anteriores. Sin embargo, el hecho de ufilizar una planilla fisica por dia, no permitia
trabajar en simultdnea para las personas del proceso; a raiz de esta necesidad, se
trasladd esta planilla fisica a Google Drive. A continuacién, se observa el antes y el
después de la intervencion del cuadro de programacion.

CUADRO DE PROGRAMACION ANTES DE INTERVENCION: Como se observa en la
Figura 7, el cuadro de programaciéon de cirugias era una hoja fisica que se dividia
en 2 grandes secciones: en la parte superior, se registraba la informaciéon
correspondiente a la disponibilidad de los cirujanos por dia quirdrgico, teniendo en
cuenta el registro de vacaciones o licencias; en la parte inferior, se encontraba una



matriz para la programacién, donde las filas correspondian a las horas disponibles
(de 07:00 am a 07:00 pm) y las columnas a los quirdfanos disponibles. Las
desventajas de este formato eran: una planilla fisica es susceptible de extraviarse,
y con ello existia un riesgo alto de pérdida de informacioén clinica delicada e
importante; ademdas, con dicho formato no era posible el trabajo de forma
simultdneaq, lo que generaba esperas innecesarias en el proceso. Por otro lado, al
registrarse toda la informacién de reservas de espacio en quirdéfano, la planilla se
cargaba visualmente y se dificultaba la lectura adecuada de la informacién alli
consignada.

> Actividades de los cirujanos;
licencias y permisos; vacaciones.

Reserva de espacio en
quiréfano. Las filas son horas
(desde las 07:00 hasta las
18:00). Las columnas son los
quiréfanos (desde el 401
hasta el 417).

Figura 7. Cuadro de programacion antes de intervencion.
Fuente: Elaboracion propia.

CUADRO DE PROGRAMACION DESPUES DE INTERVENCION: Como se observa en Ia
Figura 8, el cuadro de programaciéon en Google Drive adoptd la misma estructura
que el cuadro fisico, con la ventaja de cambiar féacilmente este formato acorde a
las necesidades del proceso: cada especialidad quirlrgica se distingue de las
demds por medio de un color caracteristico (por ejemplo, la especialidad de
ortopedia estd vinculada con el color rojo, lo cual permite determinar rdpidamente
los espacios disponibles por cirujano), asi como anotar las observaciones necesarias
para cada turno programado. Por ofro lado, las responsables del proceso
incluyeron en este formato una columna para registrar los equipos y/o materiales
quirdrgicos en mantenimiento, y con ello se garantizo la programacién de cirugias
acorde a la disponibilidad de los equipos y materiales quirdrgicos, asi como de los
cirujanos. Las ventajas obtenidas con este formato fueron: la capacidad de
trabajar en un documento compartido en tiempo real, lo que elimind las esperas
innecesarias en el proceso; la busqueda fdcil y rdpidamente de los datos
requeridos; y la disposicion de la informacién de reservas en la nube, que permite
tener una copia de seguridad de los archivos, y disminuye la probabilidad de
pérdida de informacidn.



Actividades de los cirujanos;
— licencias y permisos; vacaciones
vy mantenimiento.
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Reserva de espacio en
quiréfano.

Figura 8. Cuadro de programacién después de intervencion.
Fuente: Elaboracién propia.

La actividad vinculada con el cuadro de programacion en Google Drive es
actualizar el cuadro de programacion de cirugia, con el fin de evidenciar la
ganancia obtenida con esta mejora, se midié la duraciéon de la actividad antes y
después de la intervenciéon, y se obtuvo una reduccidon de la duracidn en un
24,01%, como se observa en la Tabla 13.

Tabla 13. Reduccidén duracién de la actividad actualizar el cuadro de programacién de cirugia.

ACTIVIDAD DURACION ANTES DE  DURACION DESPUES DE ~ VARIACION
INTERVENCION INTERVENCION DURACION
(Minutos y segundos) (Minutos y segundos)
Actuadlizar el cuadro de 05:54 04:29 -24,01%

programacién de cirugia
Fuente: Elaboracién propia.

8.4.2.1.5. DEFINICION DE CRITERIOS DE PROGRAMACION: Uno de los hallazgos mds
relevantes de la observacion en campo del proceso de gestion del programa
quirdrgico fue que no existian reglas claras en el proceso, lo que dificultaba
establecer los lineamientos de operacién adecuados. Por ello, se realizaron 4
talleres de creacion conjunta para la definicion de criterios para el proceso. A
continuacién, describiremos los temas macros y subtemas de los talleres, asi los
principales resultados obtenidos.

Para los talleres de creacion conjunta los participantes vinculados fueron: el Jefe
del departamento de cirugia, el Jefe de la seccidén de cirugia, el Jefe médico de
los anestesidlogos, las responsables del proceso de gestion del programa
quirdrgico, auxiliares de apoyo al usuario, la secretaria privada de los
anestesidlogos y los ingenieros de procesos.



PRIMER TALER: El tema macro desarrollado fue la cita pre anestésica y el subtema
vinculado fue la clasificacion de pacientes para asignacion de cita. A
contfinuacion, se detallan los resulfados obtenidos:

Definicion de tiempos estdndar para el agendamiento de la cita pre
anestésica acorde a las guias prequirdrgicas: En términos generales, se
definieron dos tipos de cirugia para ello: las cirugias de bajo riesgo (la cita
pre anestésica se puede agendar entre 24 y 48 horas antes; las cirugias de
alto riesgo (la cita pre anestésica se debe agendar con 8 o mas dias de
antelacién). De este modo, se estandarizé el tiempo para asegurar la
evaluacion pre anestésica completa, con el fin de garantizar que el
paciente se encuentre en condiciones 6ptimas para la cirugia a la que se
someterd, y evitar las cancelaciones de cirugia programada por este
motivo.

SEGUNDO TALLER: El tfema macro desarrollado fue los canales de comunicacion y
los subtemas vinculados fueron la definicidon de canales y la referenciacion de
pacientes entre cirujanos. A continuacion, se detallan los resultados obtenidos:

Definicién de un conjunto minimo de elementos (instrumental, materiales) a
programar por fipo de procedimiento quirlrgico, de modo que las
agregaciones que se deban realizar en la programacién sean minimas y se
eviten reprocesos: Con el fin de escoger los procedimientos quirdrgicos
criticos y los equipos y/o materiales mds solicitados, se evaluaron los turnos
quirdgicos fisicos de los meses de abril y mayo del ano 2019, con el fin de
encontrar el material y/o equipos que solicitan luego de realizado el turno
quirdrgico en el sistema, lo cual genera reprocesos.

1. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS CRITICOS: Del total de turnos quirdrgicos
evaluados (1470), se encontré que para 64 de ellos (4,35%) se realizaron
agregaciones sobre lo previamente solicitado; lo cual representa un reproceso
para los responsables de apoyo al usuario y del proceso de gestidon del programa
quirdrgico, porque es necesario autorizar con la entidad correpondiente y realizar
la gestion correspondiente para la readlizaciéon exitosa de la cirugia. Para
seleccionar los procedimientos quirdrgicos criticos, se realizd un diagrama de
pareto que nos permitiera determinar “los pocos vitales” de interés, como se
observa en la Figura 9.



Procedimientos quirirgicos criticos

CANTIDAD % ACUMULADO

O — N W M O

Frecuencia absoluta

Reduc..:

Reduccioéon
Reconstrucc..:
Reseccion..:
Extraccion..x
Reseccion..:
Reconstrucc..;
Reduccién..:
Reduccién..x
Reseccion..x
Reduccién..x
Reduc..:
Reduccién..x
Reduccién..x
Esfenoidect. .x

Procedimiento quirirgico

Figura 9. Diagrama de Pareto procedimientos quirlrgicos criticos.

Fuente: Elaboracién propia.

Un diagrama de Pareto es un tipo especial de grafica de barras donde los valores
graficados estdn organizados de mayor a menor; ademds, se calcula la frecuencia
absoluta, la frecuencia relativa y la frecuencia relativa acumulada, que permite la
asignacion de un orden de prioridad para la seleccidon que se quiera realizar. Para
el caso de interés, tenemos que de 57 procedimientos quirdrgicos, solo 5 (8,77%) de
ellos representaron el 20,31% de las reprogramaciones presentadas en el periodo
de estudio. En la Tabla 14, se describen los procedimientos criticos seleccionados a
raiz del principio de Pareto, los cuales tuvieron una frecuencia de ocurrencia de 1

o mds veces durante el periodo de interés.

Reduc..:

Separacién..;
Reseccion..:

Artoplastica-..:

Tabla 14. Seleccidn de procedimientos quirlrgicos criticos.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO FRECUENCIA
ABSOLUTA

Reduccién abierta de fractura tibia proximal 5

con fijacion interna

Reduccién abierta fx calcaneo con fij interna y 3
artfrodesis subastragalina

Reduccién abierta fractura didfisis de hUmero 2
Reconstruccién por artroscopia Ica con injerto 2

autdlogo o aloinjerto
Reseccidn de lesidn vesical via endoscédpica 1
Fuente: Elaboracién propia.
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2. EQUIPOS Y/O MATERIALES QUIRURGICOS CRITICOS:

Equipo y/o material quirdrgico critico
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Equipo y/o material

Figura 10. Seleccién de equipos y/o materiales quirlrgicos criticos.
Fuente: Elaboracién propia.

Por otro lado, era de interés identificar los equipos y/o materiales quirdrgicos criticos
en tema de reprogramacioén, a través de los turnos quirdrgicos mapeados se
elabord la Figura 10, donde tenemos que los tornillos canulados, el aptus hand, el
neurétomo, el microscopio y el HSC se reprogramaron en el 76,47% de los casos.
Esta informacion permitid6 mostar a los jefes de cirugia los procedimientos
quirdrgicos y los equipos y materiales quirdrgicos criticos en términos de
reprogramacion, ademds, se les sugirié realizar un control mensual de este tipo de
situaciones, con el fin de identificar puntos criticos y elaborar un plan de accion
adecuado para ello.

TERCER TALLER: Los temas macro desarrollados fueron la informacion general y el
asegurador y los subtemas vinculados fueron la informacién completa para la
gestion del turno quirdrgico, la promesa de programacion por tipo de paciente y
la definicion de aseguradores por posibilidad de autorizacion de cirugia. A
continuacién, se detallan los resultados obtenidos:

e La transicidon del turno fisico al turno electrénico hizo que se perdiera la
capacidad de verificacion de la informacién completa en el turno, dado
que no existia un esquema de verificacion para ello. A raiz de esto, surgid la
necesidad de evaluar el turno quirdrgico para convertirlo en una lista de
chequeo con campos verificables, esto queda como tarea de cirugia vy el
departamento de Tecnologias de la Informacién (Tl).

e No fue posible definir una lista estdndar de aseguradores a priorizar; con el
fin de evitar las cancelaciones de cirugias por el motfivo de falta de
autorizaciéon, se adoptd el siguiente modelo de trabajo entre apoyo al
usuario y las responsables del proceso de gestion del programa quirdrgico:



Cuando llegue la solicitud de una cirugia directamente a la fase de
programacion, las reponsables del proceso deben  consultar
inmediatamente con apoyo al usuario, si para la fecha solicitada y bajo las
condiciones del paciente y el asegurador responsable, la cirugia podrd
realizarse sin contratiempos, lo cual serd la senal de inicio de la gestion de
programacion y evitard problemas posteriores en el proceso.

CUARTO TALLER: El tema macro desarrollado fue las novedades/cambios en el
servicio y los subtemas vinculados fueron los cambios de material de osteosintesis
(MOS), cambios de equipos requeridos para la cirugia, cambios de hora de la
cirugia, gestion de vacaciones y licencias de los médicos. A continuacién, se
detallan los resultados obtenidos:

Se evidenciaron los problemas que surgen de los cambios a Ultima hora con
relacion a las solicitudes de los médicos con relacidon a equipos y/o
materiales quirdrgicos, que no se especificaron en el turno para la solicitud
de cirugia. A raiz de ello se incorpord al proceso la siguiente directriz:
Gestionar Unicamente los equipos y/o materiales quirdrgicos detallados en
el turno quirdrgico, en caso de que el cirujano que haya elaborado la orden
sea el mismo que realizard la cirugia; de este modo, la reponsabilidad de
disponer de los equipos y/o materiales requeridos recaerd en el cirujano y
no del personal del proceso de gestidon del programa quirdrgico.
Responsabilidades del personal médico: El médico es el responsable de
diligenciar completa y adecuadamente la orden del procedimiento
quirdrgico en el sistema; ademds, debe dirigirse a la oficina de
programacion cuando la orden esté diligenciada en el sistema o si dispone
de los datos completos del paciente requeridos para la programacién de la
cirugia, de esta forma se garantiza la reserva adecuada del espacio vy
tiempo en quiréfano.

8.4.2.1.6. INGRESO DE CIRUGIAS URGENTES: El ingreso de cirugias urgentes a los
sistemas de informacidn manejados en cirugia: Servinte y Medyvision, se realizaba
de la siguiente forma:

Primero, se ingresaba la informacion del paciente y se programaba la cirugia
en Medyvision, dado que este sistema se conecta con los monitores ubicados
en los quirdfanos, y se utilizan para cambiar el estado de la cirugia; dichos
cambios se fransmiten a la pantalla ubicada en la sala de espera para los
acompanantes, quienes a través del identificador Unico del paciente tienen
informacion en tiempo real y veridica de lo que ocurre en cirugia.



e Luego, elingreso se realizaba en Servinte, con el fin de generar la liquidacion
de la cirugia y garantizar que la historia clinica del paciente se encuentre
actualizada.

Los problemas relacionados con este paso del proceso fueron: Medvision no tiene
la informacién de la historia clinica del paciente, por lo que las personas
encargadas del ingreso de las cirugias urgentes debian remitirse al Administrador
de pacientes de Servinte para consultar la informacién del paciente, y transcribirla
en Medvision; esto lo deben hacer inmediatamente se decide realizar la cirugia,
dado que se requiere para inicializar los monitores de los quirdéfanos. Por otro lado,
segun las secretarias del servicio, Medvision no fiene campos verificables de Ia
informacion que se registra, lo que aumenta la probabilidad de error en la
programacion.

Para solucionar esta situacion, se realizé una prueba piloto con un botén de
sincronizacién, que permitid programar la cirugia urgente en Servinte, y cargar
dicha informacién en Medvision con solo dar un click. La prueba piloto realizada
permitié realizar un Unico ingreso de informacién y disminuir el tiempo invertido en
ello. La implementaciéon definitiva de esta solucién queda a cargo de cirugia y el
departamento de Ingenieria y mantenimiento.

8.4.2.2. FRENTE TECNICO:

8.4.2.2.1. VISUALIZACION PROGRAMA QUIRURGICO: Una de las actividades
identificadas que no agregaba valor en el proceso de gestion del programa
quirdrgico era imprimir y distribuir el programa quirdrgico, que consistia en imprimir
el programa, pegar las hojas respectivas y trasportarlos a las diferentes dreas de
cirugia. Las dreas a las que inicialmente se distribuia el programa quirdrgico del dia
siguiente eran: farmacia satélite, central de esterilizacion, suministros estériles, pre
quirdrgicos, ambulatorio, vigilante del servicio y los programas de ortopedia, cirugia
general y fast track.

Con apoyo del departamento de Tl, se capacitd a los involucrados de las dreas de
cirugia para que conocieran las maneras de visualizar el programa quirdrgico por
el DM&R de Servinte, asi como descargarlo y editarlo en un visor de archivos PDF a
necesidad de cada drea. Las dreas donde fue posible eliminar el programa debido
a la disponibilidad de un equipo computador fueron: farmacia satélite, central de
esterilizacion, suministros estériles, pre quirlrgicos, ambulatorio; con el fin de
evidenciar la ganancia obtenida con esta mejora, se midid la duracion de la
actividad imprimir y distribuir el programa quirdrgico antes y después de la
intervencion, y se obtuvo una reduccién de la duracién en un 50%, como se
observa enla Tabla 15.



Tabla 15. Reduccién duracién de la actividad imprimir y distribuir el programa quirdrgico.

ACTIVIDAD DURACION ANTES DE DURACION DESPUES DE VARIACION
INTERVENCION INTERVENCION DURACION
(Minutos y segundos) (Minutos y segundos)
Imprimir 'y distribuir el 40:02 20:02 50%

programa quirdrgico
Fuente: Elaboracién propia.

8.4.2.2.2. ACTUALIZACION MAESTRO DE EQUIPOS DE CIRUGIA: El mddulo de cirugia
de Servinte contfiene un maestro de equipos, con el fin de ayudar a la
programacion adecuada y evitar el cruce de dos o mds equipos cuya
disponibilidad sea limitada. Uno de los aspectos evidenciados con la observacion
del proceso en campo fue el uso de la memoria para tener presente los equipos
disponibles y ocupados en cirugia y, evitar errores en la programacion. A raiz de
esto, se consultd el maestro de equipos y se encontré que la Ultima actualizaciéon
databa del ano 2011, es decir, la informacién llevaba 8 anos sin ser actualizada.
Para darle solucion a esta situacion, se plantearon espacios de capacitaciéon con
TI, con el fin de que las personas del proceso conocieran el uso de este maestro y
se encarguen de su actualizaciéon periédicamente. Ademds, se definid la funcion
de administrador de maestros de cirugia, para garantizar la actualizaciéon
adecuada de la informacién de los equipos y material quirdrgico disponible en
consignacion.

8.4.2.2.3. PRUEBA PILOTO CON GESTION DE ORDENES: Gestion de érdenes es una
herramienta usada por Apoyo al Usuario (APU) para la gestion de autorizaciones
de las érdenes de procedimientos quirdrgicos elaboradas por los médicos en el
Hospital; una de las ventajas de esta herramienta es que permite tener informacion
actualizada y en tiempo real de los turnos quirdrgicos autorizados y en espera de
asignacion de fecha quirdrgica, con el fin de eliminar los turnos quirlrgicos impresos,
que dificultan el manejo de informacioén en el proceso. Para conocer el impacto
en el proceso que tiene el uso de turnos quirlrgicos fisicos en el proceso, se realizd
un frazador del recorrido fisico que tiene un turno impreso desde que el médico
ordena la cirugia hasta que la cirugia se realiza, como se observa en la Figura 11.
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Figura 11. Trazador recorrido turno quirdrgico fisico.
Fuente: Elaboracién propia.

En la Figura 11 se detalla el recorrido de un turno quirdrgico fisico teniendo como
actores involucrados en el proceso: auxiliares de apoyo al usuario, responsables del
proceso de gestion del programa quirlrgico, el médico que realiza la orden y/o
serd el encargado de la cirugia, el personal de la oficina de material de
osteosintesis y los enfermeros encargados de los puestos de enfermeria en cirugia.
A continuacion, se describen cada uno de los pasos de dicho recorrido:

1.

El recorrido de un turno fisico empieza con los auxiliares de apoyo al usuario,
que se encargan de autorizar la orden de procedimientos quirlrgicos con la
entidad correspondiente, esta actividad la realizan soportdndose en gestion
de 6rdenes. Al estar autorizado el turno en el sistema, lo imprimen y lo pasan
a la oficina de programacién de cirugias, quienes se encargan de todo el
tfrdmite de gestion de personal asistencial, equipos y materiales quirdrgicos
para la fecha programada de la cirugia.

Es muy comun que el médico que ordena el procedimiento quirirgico no
sea el mismo que lo readlizard, por eso, el turno fisico se comparte con el
médico asignado para la cirugia, con el fin de que asigne una fecha a partir
de su disponibilidad y verifique los equipos y materiales quirdrgicos a utilizar
en la cirugia.

Con 72 horas antes de la entrada en vigencia del programa quirdrgico, los
turnos se trasladan a la oficina de material de osteosintesis (MOS), con el fin
de que estos validen el material que llegard a las instalaciones del Hospital
el dia anterior de la cirugia y con ello, garantizar su disponibilidad en la
cirugia.

Luego, los turnos retornan a la oficina de programacidén quirdrgica. Y con 24
horas de anticipaciéon se valida la llegada de los equipos y/o materiales
quirdrgicos solicitados a los proveedores externos del Hospital.

Al imprimir el programa quirdrgico del dia siguiente y transportarlo a las dreas
de cirugia que lo requieran, se envian también los turnos quirdrgicos fisicos,



con el fin de que el enfermero a cargo realice un cuadro de programacion
resumen y valide en caso de que lo requiera, las especificaciones de la
cirugia a realizar.

Finalmente, luego de realizadas las cirugias pertinentes, los furnos quirdrgicos
retornan a apoyo al usuario, con el fin de comparar lo que originalmente se
solicitdé en el turno quirdrgico manual y o que se consumid en la cirugia;
porque ocurre que durante el procedimiento quirdrgico el médico solicita
nuevas cosas que no se encuentran autorizadas; y este fipo de cambios
pueden provocar glosas con las entidades respectivas; de modo que dicha
revision es evidencia importante en caso de que se presente una glosa
emitida por el asegurador del paciente.

El uso de gestion de érdenes permite que las personas del proceso de gestion del
programa quirdrgico estén informadas en tiempo real sobre la autorizacién de un
turno quirdrgico, sin necesidad de comunicarse con apoyo al usuario. Para el uso
adecuado de la herramienta, ligado a los requisitos del personal del proceso, se
realizaron 2 adecuaciones:

ESTADOS DE LA ORDEN DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: Para facilitar el
orden del proceso se agregaron 2 nuevos estados para las érdenes de
procedimientos quirdrgicos: turno en trdmite y turno programado, con el fin
de indicar a las responsables del proceso cuando se haya seleccionado un
turno quirdrgico para la gestion de programacién, y cuando el turno ya
estuviese programado en el sistema, respectivamente. Inicialmente, los
estados de las érdenes de procedimientos quirdrgicos eran obligatorios y
secuenciales, pero debido a la dindmica de las cirugias urgentes, dicha
restriccion se elimind, y asi la orden puede pasar del estado autorizado al
estado realizado sin estados intermedios.

FILTROS PARA LA BUSQUEDA DE PACIENTES: Al iniciar la prueba piloto con
gestion de ordenes, las responsables del proceso notaron demoras al
momento de buscar un paciente especifico por sus datos personales en la
herramienta, en caso de llamada del paciente o cuando un médico solicite
sU programacion, debido a que la herramienta se limitaba a buscarlo a
través del identificador Unico. Por ello, se habilitaron 3 filfros que facilitaron
la bUsqueda del paciente en la herramienta: Nombre del paciente, primer
apellido y segundo apellido.

Para evaluar el impacto del uso de gestion de érdenes en el proceso, se midio
durante la prueba piloto el tiempo que se invierte en la organizacién y buUsqueda
de un turno quirlrgico, y se obtuvo una reduccién de la duracién en un 100% y en
un 242% respectivamente, como se observa en la Tabla 16.



Tabla 16. Reduccién duracion actividad organizacién y busqueda de un turno quirdrgico.

ACTIVIDAD DURACION ANTES DE  DURACION DESPUES DE ~ VARIACION
INTERVENCION INTERVENCION DURACION
(Minutos y segundos) (Minutos y segundos)
Organizacién de turnos 02:35 00:00 100%
quirlrgicos
BUsqueda de un  turno 05:34 00:45 242%

quirlrgico en el sistema
Fuente: Elaboracién propia.

Enreunidon con el Grupo Clinico, Tl, las reponsables del proceso y los jefes del servicio
se decidid no implementar gestion de érdenes en el proceso, debido a que solo
permite visualizar las érdenes de procedimientos quirdrgicos generadas en el
Hospital de pacientes hospitalizados, es decir, solo el 40,16% del total de érdenes
generadas; por lo que la utiizacidn de esta herramienta implicaria una
desintegracion en el proceso, donde los turnos de pacientes hospitalizados se
trabajarian en el sistema, mientras que los turnos de pacientes ambulatorios, que
representan el 59,84%, seguirian frabajandose de forma manual. Finalmente,
cirugia y Tl guedan como responsables de revisar las actualizaciones desarrolladas
del proveedor en cuanto al tema de la herramienta “Servinte” (mddulo de cirugia),
con el fin de evaluar si con ello se solucionaria el problema evideciado, o si seria
necesario un desarrollo interno para darle soluciéon a la problemdatica evidenciada.

8.4.2.3. FRENTE ALISTAMIENTO DEL QUIROFANO: El objetivo de este frente era la
definicion del tiempo estdndar del proceso de limpieza de quirdéfanos, dado que
es un elemento de la programacion quirdrgica que se deberia de manipular para
lograr un uso 6ptimo del quirdéfano, con la finalidad de mejorar la eficiencia del
drea quirdrgica (Requesens, E. et al, 2008); por ello, se evalud el tiempo de la
limpieza recurrente, cuya promesa de servicio estaba definida en 15 minutos para
quiréfanos con bajo contenido de secreciones y/o fluidos después de la cirugia, y
en 20 minutos para quiréfanos con alto contenido de secreciones y/o fluidos
después de la cirugia. Por ello, se realizaron 3 ejercicios de toma de tiempos; en los
dos primeros se midié Unicamente el tiempo de limpieza del quiréfano, mientrds
que en el Ultimo, se midieron el tiempo de respuesta, el tiempo de ocupacién vy el
tiempo de limpieza del quirdéfano; el alcance de cada una de estas variables se
detalla en la Tabla 17.



Tabla 17. Alcance de las variables de la toma de tiempos del proceso de limpieza de quirdfanos.

VARIABLE ALCANCE
Tiempo de Tiempo desde la salida del paciente del quiréfano hasta que el
respuesta personal de LIMA llega a la puerta del quiréfano.
Tiempo de Tiempo desde que el personal de LIMA llega a la puerta del

quirdfano  hasta que el personal asistencial se retira
definitivamente del quiréfano.
Tiempo desde la entrada del personal de LIMA al quiréfano hasta
que finaliza completamente la limpieza.
Tiempo desde la salida del paciente del quirdéfano hasta que
Tiempo total finaliza completamente la limpieza, es decir, corresponde a la
suma de los fiempos anteriores.

Fuente: Elaboracién propia.

ocupacion

Tiempo de limpieza

El andlisis de los datos tomados arrojo los siguientes resultados:

e Enel71% de los casos estudiados, el tiempo de limpieza es menor o igual a
15 minutos.

e En el 24% de los casos estudiados, el tiempo de limpieza es mayor a 15
minutos y menor o igual a 20 minutos;

e En el 5% restante de los casos estudiados, el tiempo de limpieza es mayor a
20 minutos. Asi, en el 5% de los casos, se estd cumpliendo con la promesa
de servicio del proceso.

Dichos resultados evidencian el cumplimiento de la promesa de servicio definida
por LIMA, dado que en el 95% de los casos estudiados el tiempo de limpieza del
quiréfano es mejor o igual a 20 minutos. A partir de estos resultados, cirugia quedd
con la tarea de realizar la difusidon y sensibilizacion de los resultados obtenidos con
el personal asistencial y asi, mejorar la percepcién de la labor del de limpieza en el
servicio. Por otro lado, a la luz de las observaciones, es posible establecer el fiempo
estandar del proceso de limpieza por programa quirdrgico, garantizando el tiempo
de limpieza, asi como las demds variables vinculadas al tiempo real de espera
hasta que finaliza completamente la limpieza de un quiréfano, como se observa
en la Tabla 18.

Tabla 18. Definicion de tiempo estdndar del proceso de limpieza.
DISTRIBUCION DE TIEMPO DE LIMPIEZA TIEMPO TOTAL

QUIROFANOS (Minutos) (Minutos)
Fast rack Mediana: 10:59 Mediana: 15:41
Media: 12:39 Media:16:28
Cirugia general Mediana: 12:39 Mediana: 16:20
Media: 13:25 Media: 17:06
Ortopedia Mediana: 12:41 Mediana: 16:16
Media: 12:52 Media: 17:30

Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, el departamento de cirugia adoptd la inclusidon del tiempo estandar
de limpieza en los tiempos programados para las cirugias de la siguiente forma:
Para los quirdfanos de los programas quirdrgicos fast tfrack y de cirugia general, un



tiempo estandar de 15 minutos. Mientras que, para los quirdfanos del programa
quirdrgico de ortopedia y pldstica se les debe ajustar un tiempo estandar de 20
minutos.

8.5. ETAPA DE CONTROL: En esta etapa se asegurd y controld la implementacion
adecuada de las mejoras seleccionadas a raiz de los resultados de las pruebas
piloto. A continuacion, se muestran los resultados obtenidos.

8.5.1. IMPLEMENTACION DE LAS PROPUESTAS DE MEJORA: Para la implementacion
adecuada de las propuestas de mejora seleccionadas se utilizaron las siguientes
estrategias:

e Capacitaciones finales con el personal del proceso de gestion del programa
quirdrgico y las dreas involucradas, con el fin de resolver problemas o dudas
gue hayan surgido durante la realizaciéon de las pruebas piloto y, para
garantizar el transito adecuado del modo de trabagjo para la salida a
produccion.

e Piezas de comunicacion de divulgacion: Durante el desarrollo del proyecto,
y con el fin de informar oportunamente los cambios de los procesos de
estudio, se realizaron piezas de comunicacion sobre los resultados obtenidos
y las mejoras a implementar.

8.5.2. PRESENTACION DE RESULTADOS: En la presentacién final de seguimiento del
proyecto se presentaron los resultados obtenidos con las mejoras implementadas a
la luz de las lineas base de las variables criticas de interés. A continuacion, se
detallan los resultados obtenidos con la intervencién:

9. RESULTADOS: El desarrollo de las actividades de mejora planteadas arrojaron
importantes resultados tanto cuantitativos como cualitativos de los procesos bajo
estudio, a fravés de la evaluaciéon de las variables criticas identificadas. A
continuacién, se comparan las lineas base de las variables de interés:

e TIEMPO PROGRAMACION CIRUGIA PACIENTE INSTITUCIONAL: La linea base
de la variable del tiempo de programacién de cirugias para un paciente
institucional se logré impactar por medio de la reduccién de la duracién de
2 de las actividades del proceso, como se observa en la Tabla 19, que
permitié obtener un ahorro en el tiempo total del proceso por turno
quirdrgico en un 15,01%.



Tabla 19. Resultados de la linea base del tiempo de programacién de cirugia paciente institucional.

ACTIVIDAD TIEMPO INICIAL TIEMPO FINAL

Recibir/ revisar turno quirdrgico 03:10 03:10
Asignar fecha quirdrgica 02:03 02:03
Agendar cita pre anestésica 01:42 01:42
Actudlizar cuadro de programacion de 05:54 04:29
cirugias
Solicitar MOS o insumos 07:50 04:30
Completar formatos solicitud de injertos 08:55 08:55
Ingresar turnos a Servinte 02:05 02:05

TIEMPO TOTAL/TURNO QUIRURGICO 31:39 26:54

Fuente: Elaboracién propia.
Para la carga de trabajo del paciente institucional (53% de los turnos quirdrgicos
programados), se prevé obtener un ahorro de 10 horas mensuales en el proceso de
gestion del programa quirdrgico.

e TIEMPO PROGRAMACION CIRUGIA PACIENTE PRIVADO: La linea base de la
variable del tiempo de programaciéon de cirugias para un paciente privado
se logré impactar por medio de la reduccion de la duraciéon de 2 de las
actividades del proceso, como se observa en la Tabla 20, que permitié
obtener un ahorro en el tiempo total del proceso por turno quirdrgico en un

14,87%.
Tabla 20. Resultados de la linea base del tiempo de programacién de cirugia paciente privado.
ACTIVIDAD TIEMPO TIEMPO
INICIAL FINAL
Transcribir el turno quirdrgico 03:35 03:35
Validar disponibilidad fecha asignada 04:03 04:03
por el médico
Actualizar cuadro de programacién de 05:54 04:29
cirugias
Enviarinformaciéon pacientes privados a 01:49 01:49
secretaria consulta de anestesia
Solicitar MOS o insumos 07:50 04:30
Completar formatos solicitud de injertos 08:55 08:55
Ingresar turnos a Servinte 02:05 02:05
TIEMPO TOTAL/TURNO QUIRURGICO 34:11 29:06

Fuente: Elaboracién propia.

Para la carga de trabajo del paciente privado (47% de los turnos quirdrgicos
programados), se prevé obtener un ahorro de 9 horas mensuales en el proceso de
gestion del programa quirdrgico.

o TIEMPO DE REVISION DEL PROGRAMA QUIRURGICO: La linea base de la
variable del tiempo de programacion de revision del programa
quirdrgico se logré impactar por medio de la eliminacion de 2 de las
actividades del proceso, la reduccion de la duraciéon de 1 actividad del
proceso vy, la agregacién de 1 actividad al proceso (esta actividad se
incluye a raiz de la sectorizacién escogida para el proceso), como se



observa en la Tabla 21, que permitid obtener un ahorro en el tiempo
destinado para ello en un 48,36%.

Tabla 21. Resultados de la linea base del tiempo de revision del programa quirlrgico.
ACTIVIDAD TIEMPO  TIEMPO
INICIAL FINAL

Revisar el programa quirdrgico del dia 05:52 00:00

siguiente

Revisar los turnos quirdrgicos pendientes 00:03 03:55
por especialidad quirdrgica

Validar llegada MOS 01:23 00:00
Liamar a hospitalizacién para la 00:58 00:58

preparacién del paciente
Imprimir y distribuir el programa 40:02 20:02
quirurgico
TIEMPO TOTAL 48:15 24:55
Fuente: Elaboracién propia.

Conrelaciéon ala revision del programa quirdrgico se prevé obtener un ahorro de 7
horas mensuales en el proceso de gestidon del programa quirdrgico. Finalmente,
considerando los resultados obtenidos de forma agregada, se prevé obtener un
ahorro de 26 horas mensuales en el proceso de interés.

Por otro lado, se mejoraron importantes aspectos ligados al proceso de gestion del
programa quirdrgico, como: Garantizar la experiencia del paciente al momento de
la llamada para la asignacion de la fecha de la cirugia; a través de la distribucion
equilibrada de las cargas de trabajo del personal y la agregaciéon del valor al
proceso, se logré asegurar que el primer contacto del paciente con el servicio de
cirugia sea ameno y cumpla las expectativas del paciente. Ademds, la
estandarizacion del proceso de gestion del programa quirdrgico permitié definir
claramente las actividades del proceso, a raiz, de que pueda ser realizado por las
personas competentes, al tiempo que se facilita la ejecucion de actividades
criticas del proceso. Con los cambios realizados en el proceso, se presentaron
cambios en el flujograma del proceso: eliminacion de la actividad de revisar el
programa quirdrgico del dia siguiente y la agregacién de la actividad de revisar los
turnos quirdrgicos pendientes por especialidad quirdrgica, como se observa en el
Anexo 6.

10. RECOMENDACIONES Y TRABAJOS FUTUROS: A raiz del proyecto de
intervencion, quedaron temas abiertos que se recomiendan seguir:

e Evaluacion del turno quirdrgico inhabilitado en Servinte (paciente
hospitalizado): Durante el desarrollo del proyecto se realizé una evaluacion
inicial de una orden de procedimiento quirdrgico en el médulo de cirugia
gue actualmente estd inhabilitada; por ello, Tl levantd un requerimiento a
Medvision para su adecuacion, con el fin de realizar pruebas piloto en el



proceso. Ademdas, se sugiere evaluar y analizar las actualizaciones del
modulo de cirugia en Servinte.

Evaluacion de un formulario con el formato del turno quirdrgico en Excel
(paciente ambulatorio): El turno quirdrgico del paciente ambulatorio es un
formato fisico manejado por las responsables del proceso y los médicos
vinculados al Hospital; en ocasiones, la informacién de la orden de cirugia
llega como un correo electrénico, una llamada o un mensaje de whatsApp,
por lo que las encargadas del proceso deben transcribir la informacién en el
formato fisico para garantizar su almacenamiento en la historia clinica del
paciente. Como respuesta a ello, durante el proyecto se realizd un formato
en Excel, con el fin de que el médico lo complete, lo envie, y no se necesite
transcribir la informacion; esta propuesta no fue aceptada por el Grupo
Clinico; por lo que, se le envio el formato a Tl para que evalien adaptar un
formulario como respuesta a la necesidad planteada.

Evaluacion de las propuestas de traslado del personal de Apoyo al Usuario
de la Oficina de programacion: En reuniéon con la jefe de Apoyo al Usuario y
las responsables del proceso de programacion de cirugias, se evaluaron
propuestas para la adecuacién de la oficina de programacion quirdrgica,
con el fin de que en ella queden trabajando 3 personas del proceso y haya
espacio suficiente para la atencién de médicos y pacientes; finaimente, la
propuesta aceptada es el traslado de las 2 auxiliares de Apoyo al Usuario a
la oficina contigua, para garantizar la atencion preferencial a las
autorizaciones de procedimientos quirdrgicos.

Generacion de reporte periddico de cancelaciones de cirugia por
autorizaciéon del turno quirdrgico: Por solicitud de la jefe de Apoyo al Usuario,
periddicamente se generard un reporte en DM&R sobre las cancelaciones
de cirugia por motivo de falta de autorizacion, y asi generar medidas
correctivas y/o preventivas a raiz de un seguimiento conjunto con cirugia.

Seguimiento a la implementaciéon de los cambios del proceso de
programacion: Para garantizar los resultados obtenidos en las pruebas piloto
realizadas, el servicio de cirugia deben velar por garantizar las condiciones
adecuadas del proceso (personal requerido, responsabilidades de los
médicos); por lo que se deben readlizar seguimientos periddicos al
funcionamiento del proceso, asi como a las mejoras implementadas, y
garantizar de esta forma que el proceso pueda llegar a su estado estable
esperado.



11. CONCLUSIONES:

El marco de la metodologia DMAIC permite establecer un marco adecuado
para el diseno de las mejoras propuestas; dado que prioriza la definicion de
las variables criticas del proceso a impactar, y a raiz de ello, permite
establecer el plan de trabajo adecuado que apunta a los resultados
esperados; evidencidndose entonces, la reduccion de la duracién de las
actividades del proceso de gestion del programa quirdrgico, que tiene un
impacto directo en la gestidon adecuada de la lista de espera quirdrgica.

La evaluaciéon de cargas de tfrabajo permite la medicidon del trabajo para
determinar la cantidad de personal necesario para la ejecucion adecuada
de las actividades; con relacién al proceso de gestion del programa
quirdrgico se determind que se necesitan como minimo 2 personas para el
volumen de trabagjo actual. Ademds, como los jefes del departamento
esperan que la demanda continle creciendo, decidieron vincular una
tercera persona al proceso, y asi garantizar las mejoras y resultados
obtenidos con la intervencién.

Las variables criticas seleccionadas para el proceso de gestion del
programa quirdrgico fueron: el tiempo de programacién de un turno
quirdrgico de un paciente institucional, el tiempo de programacién de un
turno quirdrgico de un paciente privado el tiempo de revision del programa
quirdrgico, por lo que, disminuir los tiempos invertidos en el proceso permite
manejar tiempos de programacion y gestion adecuados con los
requerimientos del paciente y la demanda del servicio; asi, a partir de las
mejoras implementadas, se logré disminuir estas variables en un 15,01%,
14,87% y 48,36% respectivamente.

Con relacidon al proceso de limpieza y desinfeccion del quirdéfano se
evidencidé con la toma de tiempos realizada, que en el 95% de los casos
estudiados el tiempo de limpieza es menor o igual a 20 minutos,
cumpliéndose asi la promesa de servicio ofrecida al servicio de cirugia. Araiz
de ello, se deprende como tarea de los jefes del departamento realizar una
sensibilizaciéon con el personal asistencial sobre este tema.
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13. ANEXOS

Anexo 1. Flujograma inicial del proceso de gestién del programa quirdrgico.

Recibir turno quirirgico
v
NO

.‘I'E? paFiente ) \'n]idal: d]'sponibilidal% di? Ia
institucional? fecha asignada por el cirujano

SI ¢
Asignar fecha quirirgica
|
v

Actualizar el cuadro de
programacion de cirugia

v

NO Informar a la secretaria de
———» consulta privada para asignar
citas pre anestésicas

¢Es paciente
institucional?

SIl

Agendar cita consulta pre
anestésica

|

e

s ST
"'Req;l;:;‘emii'?'s Y » Solicitar M.O.S 0 insumos
NO fe
b

Ingrezar turnos guirirgicos a
Servinte

v

Revisar el programa
quirdrgico del dia siguiente

v

Ay 5L Validar con M.O.5. que el
"Sd}mﬂ M'?,'S O 3 material solicitado hava
insumos? legad -
egado
NO i‘f‘
\ 81
;Paciente Llamar a hospitalizacion para
hospitalizade? la preparacion del paciente
xo | -

Imprimir y distribuir
programa guirirgice

Fuente: Elaboracién propia.



HALLAZIGO
Prolongacién de la
jornada laboral del
personal del proceso de
gestion  del  programa
quirdrgico.

El personal encargado del

proceso realiza muchas
actividades de manera
simultdnea.

El proceso de gestion del

programa quirdrgico
depende de la
experiencia y

conocimiento del personal
que lo realiza.

El programa quirdrgico se
maneja en dos
herramientas tecnoldgicas
diferentes:  Servinte vy
Medyvision.

La llegada masiva de
personas a la oficina de
programacién interrumpe

las actividades que se
realizan.
Coordinacion entre

programacién y  otras
dreas de materiales
requeridos para cirugias.
Gestion  del  programa
quirdrgico con cirugias sin
la debida autorizacion de
la entidad responsable.
Cancelaciones de cirugia
programada por causa de
evaluacion pre anestésica
incompleta.

El tiempo de alistamiento
de quiréfanos no se
considera al momento de
programar cirugias.

Notificacién  inoportuna
de la necesidad de la
limpieza de los quiréfanos
por parte del rol definido
por el proceso para ello.

Anexo 2. Plan de accion.

ACTIVIDAD
Evaluar las cargas del
frabajo actuales del
proceso.

Analizar las actividades del
proceso de gestién del
programa quirlrgico
(Mapeo de flujo de valor-
VSM).

Definr  un método vy
documentarlo  (instructivo)
que logre asegurar el

proceso de gestion del
programa quirdrgico, para
que no dependa de la
experiencia del personal a
cargo. (Sectorizacion de
funciones y/o tareas del
proceso).

Evaluar la generaciéon de
valor de la implementacién
de Medlvision en cirugia.

canales de
comunicacion actuales
entre con las dareas
involucradas y desplegar
cambios.

Evaluar los

Definir criterios de
programacién de cirugias.

Evaluar y definir criterios de
agendamiento de cita pre
anestésica.

Analizar fiempos de
dlistamiento y  ajustarlos
denfro de los tiempos
programados  para las
cirugias.

Gestionar  cambios  del
proceso de nofificacion
para la limpieza de
quiréfanos.

GANANCIA
Garantizar la cantidad de
personas adecuadas para
el desarrollo adecuado
del proceso.

Disminuir en 30
minutos/persona al dia el
fiempo que no agrega
valor.

Garantizar la efectividad
del proceso de gestién del
programa quirdrgico, con
el fin de asegurar la
atenciéon oportuna  del
paciente, el frabajo de los
colaboradores y el
proceso en si.

Garantizar la efectividad
de Medvision en los
procesos de gestién del

programa  quirdrgico vy
limpieza y desinfeccion del
quiréfano.

Garantizar una

comunicacion oportuna y
adecuada del programa
quirlrgico a las dreas de

interés 'y al personal
involucrado.

Establecer  lineamientos
fransparentes y
adecuados para la
efectividad del proceso

de gestion del programa
quirdrgico.

Garantizar el uso eficiente
del tiempo y los recursos
disponibles en los
quiréfanos.

Aumentar el tiempo de
respuesta del personal de
limpieza ante la necesidad
de limpieza de un
quiréfano.

FRENTE

Frente de
mejoramiento del
proceso de gestidon

del programa
quirlrgico.
Frente de

mejoramiento del
proceso de limpieza y
desinfeccién del
quiréfano.



Maestros de equipos vy
quirdfanos  en  Servinte
desactualizados.

La funcion de
actualizacion de los
maestros de equipos vy
quiréfanos en Servinte no
existe.

Falta de una Unica fuente
de informacion de los
turnos en lista de espera
de fecha quirdrgica.

Actualizar el maestro de
equipos en Servinte.

Capacitar al personal del

proceso para la
administracion de los
maestros de cirugia en
Servinte.

Simular en ambiente de

desarrollo en uso de un
reporte del DM&R y el gestor
de érdenes de Servinte.

Garantizar la informacién
adecuada de equipos
disponibles para la gestién
del programa quirdrgico.

Garantizar una transicion a
la  sistematizacién en
Servinte adecuada a las
necesidades del proceso
de gestion del programa
quirlrgico.

Fuente: Elaboracién propia.

Frente técnico



Anexo 3. Porcentaje de suplementos de las actividades del proceso.

SUPLEMENTO
Concentracién/ansiedad

Monotonia

Tension visual

Ruido

Total puntos
% suplementos

PUNTOS

7

10

JUSTIFICACION

Este suplemento considera el grado de
precision o exactitud requerido, asi como las
posibles consecuencias de una menor
atencion por parte del trabajador. Como en el
proceso es necesario realizar inspeccion
detallada de los turnos quirdrgicos, este
suplemento se califica con 7 puntos.
Este suplemento considera el grado de
estimulo mental. Como en el proceso se
efectla un trabajo repetitivo, este suplemento
se califica con 5 puntos.
Este suplemento considera las condiciones de
iluminacién natural y artificial, color vy
proximidad del frabajo, asi como la duracién
del periodo de tension. Como en el proceso es
necesario realizar inspeccion con la vista de
forma continua, este suplemento se califica
con 10 puntos.
Este suplemento considera si el ruido afecta a
la concentracidn, si es regular o aparece de
improviso. Como las personas del proceso
frabajan en una oficina donde el ruido distrae
la atencién, este suplemento se califica con 2
puntos.

24

14%

Fuente: Elaboracién propia.



ACTIVIDAD

Recibir turno quirdrgico
Transcribir el furno

quirdrgico
Validar  disponibilidad
fecha quirdrgica

asignada por el médico
Asignar fecha quirlrgica
Actualizar el cuadro de
programacioén de
cirugia

Informar al paciente
Enviar informacion
pacientes privados a la
secretaria consulta de
anestesia

Agendar cita pre
anestésica

Solicitar  equipos  y/o
materiales

Ingresar furnos
quirdrgicos a Servinte
Revisar el programa
quirdrgico del dia
siguiente

Validar a llegada de
materiales

Liamar a hospitalizaciéon
para preparacién  de
pacientes

Imprimir vy distribuir
programa quirlrgico
Completar los formatos
por solicitud de injertos
Atender cirujanos
Atender llamadas
imprevistas

CANTIDAD DE
VECES EN EL
MES

920
101
432

488
920

920
22

488

920

920

22

22

22

22

22

88
176

TIEMPO
MiNIMO
(MINUTOS)
01:00
02:00
02:00

01:00
01:00

01:00
00:40

01:00
01:00
01:00

02:00

00:30

00:25

25:00
30:00

02:00
00:53

Anexo 4. Evaluaciéon cargas de trabajo.

TIEMPO

MiNIMO

(HORAS)
0,017
0,033

0,033

0,017
0,017

0,017
0,011

0,017
0,017
0,017

0,033

0,008

0,007

0,417
0,500

0,033
0,015

TOTAL HORAS REQUERIDAS MES
TOTAL PERSONAL REQUERIDO

TIEMPO
PROMEDIO
(MINUTOS)

03:00
04:00
04:00

02:00
06:00

03:00
01:00

02:00
05:00
02:00

06:00

01:00

00:40

40:00
60:00

04:00
04:00

TIEMPO
PROMEDIO
(HORAS)
0,050
0,067

0,067

0,033
0,100

0,050
0,017

0,033
0,083
0,033

0,100

0,017

0,011

0,667

0,067
0,067

Fuente: Elaboracién propia.

TIEMPO
MAXIMO
(MINUTOS)
04:00
05:00
06:00

04:00
10:00

07:00
02:00

03:00
08:00
04:00

10:00

02:00

01:00

50:00
120:00

09:00
09:00

TIEMPO

MAXIMO

(HORAS)
0,067
0,083

0,100

0,067
0,167

0,117
0,033

0,050
0,133
0,067

0,167

0,033

0,017

0.833
2,0

0,150
0,150

TIEMPO DE
TRABAJO
(HORAS)
0,05
0,07
0,08

0,04
0,11

0,06
0,02

0,04
0,09
0,04

0.11

0,02

0,01

0.74
1,24

0,09
0,08

TOTAL HORAS
MES POR
TAREA

50
7

33

20
102

58
0,5

84

38

0.5

0.3

480
2,53



Anexo 5. Sectorizacion por especialidad quirirgica.

ESPECIALIDAD QUIRURGICA

PORCENTAJE DEL

TOTAL
Ortopedia y traumatologia 38,24%
Cirugia plastica y estética 15,85%
Cirugia general 15,50%
Neurocirugia 5.94%
Cirugia infantil 5.90%
Coloproctologia 3.35%
Cirugia vascular 3.33%
Cirugia de térax 2,39%
Otorrinolaringologia 1,70%
Cirugia higado - vias biliares y pdncreas 1.32%
Cirugia de cabeza y cuello 1,24%
Cirugia de mama y tumores de tejidos 1,19%
blandos
Oftalmologia 0.75%
Trasplante renal adulto 0,54%
Ginecologia oncolégica 0.43%
Cirugia de trasplante 0.33%
Cirugia cardiovascular 0.31%
Ortopedia oncoldgica 0.30%
Ginecologia 0.25%
Otologia y otoneurologia 0.25%
Ginecologia 0.22%
Gastroenterologia adulto 0.19%
cirugia gastrointestinal 0.14%
Neumologia pedidtrica 0.12%
Radiologia e imdgenes diagnosticas 0.07%
Hematologia pedidtrica 0.05%
Neumologia adulto 0.05%
Oncologia clinica pedidtrica 0.03%
Cirugia oncoldgica 0.01%
Pediatria 0.01%
Oncologia clinica adulto 0.00%
residente cirugia-trasplante 0.00%
Neurologia pedidtrica 0.00%
TOTAL 100%

Fuente: Elaboracién propia.

PROCENTAJE POR GRUPO DE
ESPECIALIDADES

38,24% - Primer responsable

31,35% - Segundo responsable

30,41% - Tercer responsable

100%



Anexo 6. Flujograma final del proceso de gestién del programa quirdrgico.

INICIO

v

Recibir turno quirirgice
v
NO

."'E? paiI:'lente i \'n]idarl' dispo nibilidalli dg la
institucional? fecha asignada por el cirujano

SI *
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¢=
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programacion de cirugia

'

NO Informar a la secretaria de
——— consulta privada para asignar
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st
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|
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(Requiere M.O.S o

insumos?
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—»  Solicitar M.O.5 0 insumos

NO e
v

Revizar los turnos quirirgicos
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quirdrgica
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Servinte

v
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Imprimir y distribuir
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|
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Fuente: Elaboracién propia.



