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RESUMEN EJECUTIVO

Las listas de espera quirurgica del servicio de Cirugia General del hospital
Enrique Garcés son extensas y poco organizadas, lo que a través de estos afos ha
causado un deterioro en los indicadores hospitalarios e insatisfaccion en los usuarios.

Este trabajo hace referencia a la posibilidad de mejora de los indicadores como
el tiempo de espera para cirugia planificada, el tiempo de estancia hospitalaria de los
pacientes en el pre quirurgico y los indices de satisfaccion de los usuarios mediante la
creacién de un sistema de lista de espera quirurgica eficaz y simple, que permita la
participacidon de los médicos, las enfermeras, la comunidad y sea administrado por el
departamento de admisiones.

Los resultados de la aplicacién seran de caracter inmediato y sostenible en el
tiempo.

Palabras clave: Lista de espera quirdrgica, satisfaccion del usuario,
indicadores hospitalarios.



ABSTRACT

The surgical waiting lists of the hospital Enrique Garcés General Surgery service
are extensive and not organized, through these years it has caused a worsening in the
hospital indicators and dissatisfaction in the users.

This work refers to the possibility of improvement of the indicators such as the
waiting time for planned surgery, the time of preoperative hospital stay of the patients
and the satisfaction of the users by the creation of a surgical waiting list system,
Effective and simple, allowing the participation of physicians, nurses, community and
be administered by the admissions department.

The results of the application should be immediate and sustainable in time.

Key words: Surgical waiting list, user satisfaction, hospital indicators.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. INTRODUCCION

Las listas de espera para atencion médica programada, en métodos diagndsticos o
tratamientos clinicos y quirurgicos, se dan fundamentalmente en los sistemas de salud con
financiamiento publico como el ecuatoriano y otros muchos paises con el mismo modelo de
prestacion de servicios sanitarios. Si éstas listas son reguladas y sistematizadas, pueden ser
utiles en el proceso de gestion de estos pacientes y son aceptadas por los profesionales y

usuarios

Las listas de espera para intervencidn quirdrgica pueden interpretarse, de manera
errénea, como una simple desvinculacién entre la demanda y la oferta de un determinado
procedimiento, si asi fuera, sélo deberiamos ir aumentando los recursos humanos vy
materiales hasta terminar con las listas. Sin embargo, existen muchas kvidenciasL de que el
aumento aislado de los recurso econdmicos no es la soluciéon a largo plazo, pues el tiempo
medio de espera se acorta, pero la lista aumenta por la mayor demanda que se genera,
demostrado en el analisis estadistico realizado entre 1987 y 1991 del sistema médico Ingles y
expresado estadisticamente en el que el impacto de las medidas netamente economicas y de
contratacion de profesionales duro en el mejor de los casos un afio. (Newton JN, 1995). Seran
necesarias, por tanto, otras medidas dirigidas a otros problemas )concomitantes‘ . como las
estrategias para disminuir las enfermedades prevenibles, la buena seleccidon de pacientes para
ingreso a la lista de espera ¢ la focalizacion de la cobertura del estado sobre enfermedades de

interés para la salud publica.

Los factores que también deben ser gestionados para la disminucion de las listas
deben incluir entonces el aspecto técnico-médico, administrativo y el social, pues muchas
veces la sociedad tiene un diferente punto de vista de lo que es una urgencia o una necesidad

del sistema de salud de la que tienen los prestadores del servicio. El sistema de listas de espera

Comentado [JO4]: Cuales son estas evidencias? Puedes al
menos mencionarlas y justificarlas con referencias
bibliograficas?

Comentado [JO5]: Seria interesante mencionar al menos
esos otros problemas concomitantes
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debe ser tratado desde esta perspectiva bajo criterios de priorizacion, que contengan criterios
de inclusidn de evidencia cientifica en la indicacion quirurgica, en los resultados deseados de
cada paciente, en la efectividad del procedimiento quirdrgico, criterios éticos y de eficiencia
en el uso de los recursos; priorizando por riesgo de muerte, probabilidad de éxito y tomando

en cuenta la inclusidn social (J.MArti, 2002).

En el Ecuador la constitucion dice:” Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el
Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua,
la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes
sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizard este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno 'y
sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud
sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios
de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional” (Asamblea, 2008). Desde esta
perspectiva, todos los Ecuatorianos y Residentes en el Ecuador tienen derecho de recibir
atencidn médica gratuita y sin restricciones de ningun tipo, lo que ha generado una alta
demanda y presion sobre el sistema de prestacion de servicio de salud, aumentando la
demanda por servicios y de esta forma aumentando las listas de espera, que se pueden ver

reflejados en los indicadores hospitalarios

Los indicadores hospitalarios son un reflejo de la gestién de un hospital y del sistema
de salud, entre los mas sensibles a la gestidon estdn los dias de estancia, el giro de cama, el
intervalo de giro de cama, el indice de ocupacion y el nimero de cirugias por quiréfano por

dia

Comentado [JO6]: Aqui debes dedicar un especio mas o

menos amplio para explicar cuales indicadores, en que
consisten, y como estan estos indicadores en el pais y como
se comparan con otros paises.
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evidencias nacionales.
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1.2 JUSTIFICACION

La mayoria de hospitales y en general los hospitales publicos no usan un sistema organizado de
programacién de espera de la lista quirurgica, no estd sistematizado y ademds no esta
centralizado en el departamento de admisiones, por el momento son administradas por las
enfermeras o secretarias de cada piso o departamento hospitalario, provocando que las listas
no se verifiqguen de una manera adecuada, estén segmentadas y cuando los pacientes ingresan
a hospitalizacién sean programados una vez que la cama es asignada, perdiendo tiempo
valioso que podria ser usado para nuevos pacientes al disminuir el tiempo de hospitalizacién,
problema que se presenta en el servicio de cirugia del hospital Enrique }Garcés\. Existen ciertos
hospitales grandes que organizan sus listas de espera, sin embargo los sistemas de seleccidon
de pacientes no estan sistematizados bajo un comité sino solo por orden de ingreso a la listay

la lista y todos estos intentos son independientes sin estrategia de nivel central del MSP.

No ha existido una visidn metodologica para integrar y consolidar un procedimiento
para la implementacién y coordinacién de las listas de espera con una priorizacién exacta, bajo
la cual, los involucrados en el proceso puedan definir sistemdticamente que pacientes deben
ser intervenidos primero y cuales después de tal forma que sean eficientes y mejoren
significativamente la estancia hospitalaria, la satisfaccion de los usuarios y otros indicadores
hospitalarios. Posiblemente porque el desarrollo de control hospitalario con indicadores en
los hospitales en nuestro pais es reciente y no ha tenido un apoyo decidido, suponiendo

fuertemente en que el origen ha sido falta de personal.

La evidencia de la que se dispone dice que la existencia de listas de espera quirdrgica
largas tiene una causa multifactorial y por ende, las estrategias encaminadas Unicamente en
uno o algunos de los factores que aisladamente influyen en su génesis o0 mantenimiento han

demostrado constantemente ser insuficientes (A. Cafiizares, 2011).[

Comentado [JO8]: Pregunta, estas seguro que ningun
hospital publico tiene un sistema de listas de espera?
Seria muy importante tambien explicar por que no existen
estos problemas en la parte privada?

Tienen los privados un sistema de lista de espera?
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La mejoria en la lista de espera supone un incremento tacito de la calidad y no solo en
la calidad de la atencidn, por lo que la implementacion a nivel nacional del proceso de calidad
“Acreditacion Canadd Internacional”, ha permitido que los diferentes departamentos
hospitalarios tomen conciencia de lo importante que es la gestion por procesos en los

| “

hospitales y la expedicion del “estatuto orgdnico de gestion organizacional por procesos de los
hospitales del ministerio de salud publica”, mediante Acuerdo ministerial 1537, permite la
organizacion hospitalaria que orientada de manera adecuada conduce a un resultado
institucional 6ptimo para que la creacidon de un proceso tan importante como la lista de
espera quirdrgica sea instituido, y en el que en el Objetivo 3 menciona: “Mejorar la
accesibilidad y el tiempo de espera para recibir atencion, considerando la diversidad de género,
cultural, generacional, socioecondmica, lugar de origen y discapacidades”, lo cual nos obliga a

mejorar en muchos aspectos, siendo uno de los fundamentales el proceso de listas de espera

quirdrgica. (Oficial, Regisrtro, 2012)

La revisidn de la literatura en conjunto con la estadistica hospitalaria y la necesidad
de mejorar los costos y efectividad de los sistemas de salud en general, hacen que sea
imperativa la necesidad de intervenir en el servicio de cirugia general del Hospital Enrique
Garcés, a fin de mejorar la gestion general de la lista de espera quirurgica, los indicadores

hospitalarios y los indices de satisfaccion de los pacientes.

La gestion de la lista de espera quirurgica, debe ser centralizada en admisiones a fin de
tener un solo sistema intrahospitalario, mismo que debe tener informacion y gestion con bases
de datos exactas y proyecciones que determinaran el mejor uso del sistema al tomar
decisiones unificadas entre el centro quirdrgico, el servicio de cirugia, admisiones y el sistema

de atencion al \usuarioL esta comision debe ser conformada por todos estos actores en vista de

Comentado [JO11]: Por que no pensar en que la lista
debe ser manejada por el jefe o el servicio de cirugia?
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que hay diferentes percepciones y necesidades que no pueden ser discriminadas por una sola

persona.

Una mejor gestidn, llevarad a dar mas atenciones en volumen sin disminuir la seguridad

del paciente y optimizara recursos que se encuentran sobre utilizados por el momento.

Al momento no existe una cuantificacion real de la cantidad de pacientes que se
encuentren en la lista de espera programada y no programada, pero se estima que son
aproximadamente 800, que equivalen a un cuarto de la produccion anual y deberia ser

completamente |manejab|e‘.

1.3 BENEFICIARIOS DEL PROYECTO
El proyecto beneficiard directamente a:

a.- Los 4000 usuarios que se intervienen al afio en el servicio de cirugia general,
potencialmente subiendo a 5000 al afio debido al menor tiempo de espera prequirurgico, con

mejoria del uso del giro de cama.

b.- El hospital y el Ministerio de Salud gastarda menos dinero por cada paciente al no
hospitalizarlo por muchos dias en el prequirurgico (calculado en aproximadamente 80 USD al
dia en el HEG segun el aplicativo de la OPS — MSP- PERC), ademas hay que tomar en cuenta
que el hecho de que los pacientes pierdan dias laborales (ya que casi todos tienen actividad

econdmica informal)

c.- El personal de salud, ya que al no tener a los pacientes hospitalizados, la presion generada

sobre el trabajo disminuye.

Comentado [JO12]: Esta es la justificcaion de por que el
proyecto deberia realizarce en el futuro.
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1.4 DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La definicion de que es una lista de espera quirurgica, es variada, por lo que vamos a
usar la siguiente que es la mas cercana y acertada, a fin de unificar el criterio, tomada de (A.
Cafiizares, 2011): “es el conjunto de registros de pacientes que “precisan” una determinada
prestacion a la que el sistema sanitario no puede dar respuesta de forma simultdnea a su

prescripcion” (Cafiizares, 2011)

En Ecuador la constitucion garantiza las atenciones en salud como un derecho, mismo
que debe ser proveido de manera gratuita, sin distincion de ninguna clase a toda persona que
se encuentre en el territorio nacional. Por lo que las listas de espera en los hospitales publicos
han aumentado, siendo necesaria una intervencion organizada. En este trabajo analizaremos y
reflexionaremos sobre el contexto de la situacidn de las listas de espera en nuestro pais, la

realidad internacional y por ultimo del hospital Enrique Garcés.

La literatura reciente ha abordado diversos aspectos de las listas de espera que hemos
intentado acopiar, actualizar y analizar en este trabajo. Son muchas las dificultades que
enfrenta la gestion de los hospitales publicos y las definiciones de las listas de espera
quirdrgica son variadas, sin embargo se pueden decir que siempre deberd prevalecer el
aspecto técnico médico; ademas se producen contradicciones de manera frecuente y choque
de intereses entre los diferentes puntos de vista de los grupos, incluyendo el politicoy el de la
comunidad, que intervienen constantemente en la toma de decisiones sobre los procesos
hospitalarios, por lo tanto, los disefios sobre los tiempos de retraso en la atencidén deben

tomar en cuenta todos estos Factores]. (A. Cafiizares, 2011)

Se mencionaran algunos de los mas recientes analisis realizados acerca de este temay

luego daré mi criterio personal.

‘ Comentado [JO13]: Este parrafo requiere de bibliografia.
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La lista de espera quirurgica es un indicador de medida de los resultados en salud de
las entidades operativas desconcentradas (A. Cafiizares, 2011), una lista de espera quirurgica,
basicamente persigue que se homogenicen los criterios para una adecuada gestion de la
demanda quirurgica de los hospitales y sistemas de salud (Cuesta, 1998) y expresan la
capacidad del sistema de responder ante las demandas de la poblaciéon de manera correcta y
en el tiempo adecuado; se ve influida por diferentes factores y por eso la llamaremos

multifactorial (A. Cafiizares, 2011).

En el Gréfico 1, se describen factores como el financiamiento, los recursos tecnoldgicos
disponibles, el perfil de morbilidad de la comunidad, las caracteristicas sociales de los
pacientes y de la ciudadania, la capacidad instalada de la infraestructura existente, la
coordinacidn con los sistemas sanitarios privados, los entes de control ciudadanos, los recursos
humanos y hasta los medios de comunicacidn juegan papeles importantes dentro de este

conjunto de influencias sobre el [sistema\.

Recursos humanos

(Disponibilidad, sistema de retribucion Financiacion

y trabajo) \ /
Identificacion de la E?cnoli%iﬂ
morbilidad atendida —* ML isponible
/ de espera
Pacientes y ciudadanos / Organizacién de los
Medios de comunicacién cuidados
Sanidad privad

Infraestructuras anidad privada
existentes

Grafico 1.- Tomado de (A. Cafiizares, 2011)

Comentado [JO14]: Aqui estan los factores... por favor
ampliar la explicacion de los mismos.
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a.- Financiacion: La cobertura de salud en el pais estd compuesta por los afiliados a los
seguros publicos, privados, la cobertura de salud publica y la salud privada. La Constitucion en
el articulo 366 estipula lo siguiente: "El financiamiento publico en salud serd oportuno, regular
y suficiente, y deberd provenir de fuentes permanentes del Presupuesto General del Estado.
Los recursos publicos seran distribuidos con base en criterios de poblacion y en las necesidades

de salud." (Oficial, 2008)

Segun la Ley de Seguridad Social 2001, el Seguro General Obligatorio (SGO) del IESS
tiene tres fuentes de financiamiento: la aportacidon individual obligatoria de los afiliados, la
aportacion obligatoria de los empleadores publicos o privados y la contribucién del Estado

(Oficial, Ley 55: Ley de Seguridad Social. ., 2001)

A pesar de todo este marco legal, el mayor gasto en salud fue desde la parte privada
60,8% en 2008 (OMS, 2011) aumentando desde 202 a 474 ddlares per capita, siendo aln

insuficiente para la cobertura de todas las necesidades de salud de la poblacién.

b.- Recursos humanos: No esta cuantificado el déficit especifico de personal, sin
embargo en el hospital Enrique Garcés se estimo el déficit de enfermeras parra una atencion

6ptima en 165, por lo que es fundamental incrementarlo.

c.- Identificacién de la morbilidad: este es uno de los puntos en la que los paises de la
region han mejorado sus indicadores, por el incremento de la capacidad de manejo de los
datos y sobre todo con mas velocidad, en nuestro pais se pueden obtener del portal Ecuador

en cifras y en el Hospital Enrique Garcés en el departamento de estadistica.

d.- Pacientes y ciudadanos: Es un tema con mucha discusién de por medio, en vista de
que las politicas deben ir mucho mas dedicadas a que los pacientes y ciudadanos deben cuidad

su salud, pues en el Hospital Enrique Garcés hasta el 45% de los pacientes tienen consultas por
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patologias prevenibles en la comunidad, con lo que darian un respiro a la presién sobre el

sistema de salud.

e.- Medios de comunicacién: Son Parte fundamental de la educaciéon de los
ciudadanos, en especial para realizar medicina preventiva y para educar en el uso del sistema

de salud

f.- Infraestructura: El sur de Quito tiene aproximadamente 1 milldn de habitantes, si
tomamos en cuenta que el estandar dice que deberia haber una cama de segundo nivel de
atencion por cada mil habitantes y que el hospital tiene 329, y existen otras 150 privadas,
tenemos un déficit de casi 550 camas hospitalarias para cubrir la demanda de manera a

adecuada y bajo estandares.

g.- Organizacién de los ciudadanos: Los ciudadanos no deben organizarse solo para
reclamar derechos sino también para concientizar a la poblacidn para dejar practicas

perjudiciales para la salud, a través de los comités locales de salud.

La orientacion de las acciones a tomar debe ser ampliamente analizada, no solo en los
resultados a corto plazo y poco sostenibles, sino en una visién sistémica que nos lleve una
generacion de un procedimiento simple, eficiente y de largo plazo, desde el punto de vista
financiero, los sistemas de salud debe generar una metodologia de racionamiento de recursos
en concordancia con la gran demanda de servicios asistenciales médicos, este racionamiento
puede ser dirigido hacia disminuir las prestaciones de alto costo o disminuir las prestaciones

no emergentes y sin impacto poblacional para la salud publica.

Existen en Europa grandes diferencias entre paises, por ejemplo, en Inglaterra,
Dinamarca e Irlanda, las listas de espera son practicamente inexistentes y las esperas mayores

a 3 meses suponen menos del 8% de las cirugias (Espallargues M G. P.-C., 2000). Situacién que
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se ha conseguido con una enorme inversién en los sistemas publicos y en educacién de sus

ciudadanos y profesionales sobre el uso del sistema y la prevencion de la [enfermedad].

En cada uno de los casos los que determind una estrategia importante fue: En
Inglaterra en 1987 se inicié el (Waiting list initiative) que incluia un sistema de garantis de
tiempo de atencidn, sinceramiento de las listas de espera, integracion de sistemas de
priorizacién y medicion de resultados, se evidencié que habia problemas en la priorizacién de
pacientes por lista de espera en lugar de prioridad clinica, incluyendo problemas legales por
priorizacién realizada por estadisticos; en Irlanda se inicia exactamente el mismo sistema de
Inglaterra pero en 1993, con una gran inversién en tecnologia, sistemas de control y
priorizacidn con participacion de los ciudadanos, tuvieron un éxito con el choque de inversion
durante aproximadamente 2 afios, luego de lo cual las listas se incrementaron nuevamente,
en Dinamarca se instalé un sistema de garantias de tiempos luego del cual el paciente podia

reclamar sua tencion de forma privada. (Espallargues M G. P.-C., 2000).

Existe evidencia que los programas de choque en los que se aumenta la oferta de
forma brusca, al estilo terapia de choque disminuye inicialmente los tiempos de espera, pero
en general hace las listas mas grandes en vista de que usuarios nuevos apareceran, pues los
usuarios se dardn cuenta de “lo bien que lo hacemos” y solicitaran mas prestaciones (C, 1992)

(Newton JN, 1995).

Por otra parte, debemos tener cuidado con el pago de horas extras en la tarde o con el
pago por acto quirurgico, pues se puede presentar seleccidon adversa para maximizar pagos (la
seleccidn adversa se daria al seleccionar a pacientes que no son tan necesarios, pero se puede
cobrar mas por ellos), pero se podria disminuir la productividad de las mafianas, provocando

una ruptura de los criterios de priorizacion (Marquez S, 1994).

Comentado [JO15]: Puedes investigar por favor como los
ingleses, Daneses e irlendeces lo hacen? Que sistemas uasn,
por que les va tan bien.... Que podemos copiar de ellos.
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Sintetizando todo lo anteriormente dicho, la autoridad sanitaria debe elegir y canalizar
los recursos de la mejor forma para garantizar tiempos de atencidén usando los recursos
disponibles en la red de salud a fin de cumplir con las expectativas de los pacientes y sus
dolencias. El modelo de salud en el Ecuador se masa en el Modelo de atencién integral de
Salud (MAIS), mismo que engloba una organizacidon por niveles explicada en detalle mas
adelante, en el que la base es la descentralizacion y desconcentracién de recursos, sin
embargo aun es insuficiente por lo que se puede observar en las listas de espera quirdrgicas y
en las listas de asignacion de turnos de consulta externa que actualmente se encuantra en

algunas especialidades hasta con seis meses de retraso.

Posibilidades de gestion. -

Entonces la solucidon debe ser analizada desde varios puntos de vista, incluyendo el
técnico, administrativo y el social, porque la sociedad tiene una diferente apreciacion de lo que
es una urgencia, que no necesariamente son cercanos a la posicion del profesional de la salud.
Por el contrario, el personal de salud buscara criterios de inclusién con evidencia cientifica en
la indicacién y en los resultados deseados de cada paciente, la efectividad del procedimiento
quirdrgico, y con criterios éticos y de eficiencia en el uso de los recursos, priorizando por riesgo
de muerte, probabilidad de éxito e inclusidn social (J.MArti, 2002). Uno de los problemas a los
que se ve enfrentado el personal de salud es a los referidos y a los amiguismos que destruyen
el sistema y estd demostrado que los menos favorecidos, en efecto reciben menores

atenciones que el grupo antes mencionado que es mejor acomodado (S., 2000).[

Existen complicaciones que se presentan en los pacientes por dilatar tiempos de
cirugias programadas, por no tener un sistema de priorizacion eficaz y que sea sincero, es decir

que no tenga sesgos en la asignacion de la programacion, estas complicaciones finalmente

Comentado [JO16]: En esta explicacion deberiamos
analizar el modelo que usamos aqui en ecuador, asi sea
imsipiente o minimo deberiamos tener uno.

No se lo de las horas extras, tampoco se sobre la
disponibilidad de cirujanos ni la cantidad de insumos.

Comentado [JO17]: Este tema de la solucion es el
corazon de tu proyecto de tesis y es aqui en donde debes
profundizar tus criterios.
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pueden promover gastos mayores posteriormente (Pell JP, 2000), por lo que los sesgos y las

ineficacias deben [evitarseL promoviendo mecanismos de control

Por lo tanto, una estrategia para disminuir los tiempos de espera quirdrgica debe

contener:

1.- Un sistema de informacién adecuado con un registro de pacientes en lista de
espera quirurgica claro y confiable (informético o no). El Ministerio de Salud, esta obligado a

proveer de la normativa basica para promover la gestién de las listas de espera quirdrgica.

2.- La ley debe aplicarse en todos los procesos de la unidad operativa y en todos los
territorios y jurisdicciones, dando tiempos de espera que promuevan la equidad en el acceso y

uso, esta aplicacién tiene que tener herramientas de mediciones eficaces y veraces.

3.- Debe desarrollarse un sistema de priorizaciéon en la que los principales actores

estén involucrados de acuerdo a los descritos.

4.- Promover una vision integradas de los procesos internos y de vinculacién con el

sistema que en nuestro pais esta considerado como Red publica integral de salud.

5.- Deben redefinirse los niveles de atencion y sobre todo las carteras de servicios, a fin

de que no sean discrecionales de las Entidades Operativas.

6.- Al ser este un estudio de aplicacién al servicio de cirugia general, solo existe un tipo

de especialistas, por lo que no habria que diferenciar a los pacientes por especialidad

7.- Las salas de cirugia deben ser utiles todo el tiempo que sea disponible, en este caso
podrian aumentar a seis dias a la semana durante doce horas cada quiréfano, sin embargo
para este fin en el HEG se deberia contratar al menos 5 enfermeras, 5 auxiliares, 5

anestesidlogos y 5 cirujanos, a fin de ocupar la capacidad maxima

Comentado [JO18]: Este parrafo no esta claro

Comentado [JO19]: Pienso que deberia haber otrs

puntos:

6. disponibilidad u oferta de cirujanos dependiendo del tipo
de cirugia

7. Expresar la disponibilidad de centros quirurgicos
disponibles en cada ciudad

8. Uso diario y por horas .

de las salas de cirugia de estos centros .

Analisis de los inventarios de los insumos requeridos para
cada tipo de cirugia

9. Disponibilidad de anestesiologos y demas personal.

10. Posibilidad de uso de las salas los fines de semana... sin
pagar horas extras....

etc
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8.- Se deberia tener el stock disponible para cada tipo de cirugia, de acuerdo a la

cartera de servicios, de tal forma que esto no sea un limitante.

Evidencia de la eficacia de una lista de espera. —

Existe aun gran variabilidad en la administracidn de las listas de espera, como ejemplo
se puede describir un estudio prospectivo multicéntrico realizado en 7 hospitales de Catalufia-
Espafia sobre la intervencion de protesis total de cadera (Marti-Valls J, 2000). Se observa en
este estudio que los pacientes tenian una disfuncion con gran variabilidad, si tomamos en
cuenta que el instrumento que media el dolor y la disfuncién de la articulacién tenia un rango
de 0 a 350 siendo 350 peor estado y 0 el mejor; y habiendo pacientes dispersos por toda la
tabla de medicidn, existieron una cantidad muy alta de pacientes que si obtuvieron la cirugia
en el tiempo esperado aun a pesar de tener menos de 65 puntos y otros que tenian mas
puntos no obtuvieron la cirugia. Esto nos hace tomar conciencia de lo necesario que es

estandarizar los criterios de prioridad para la eleccidn de los pacientes (Marti-Valls J, 2000).

Entonces de acuerdo a la evidencia presentada, decimos que el sistema debe ser auditado de
tal forma que no sea manipulable, por lo que en el Algoritmo que presento, esto se daria con

decisiones en conjunto para evitar el Eesgo\.

La mayoria de unidades del sistema de salud publica presentan una historia muy parecida con
abarrotamiento y saturacion de la capacidad resolutiva , por lo que transferir a algunos

pacientes a estas casa de salud desde el HEG no solucionaria el problema de forma definitiva.

Comentado [JO20]: Otra pregunta: se puede usar la red
nacional y el traslado de pacientes a otroas provincias para
evacuar la lista de espera
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Necesidad periddica de depuracion de las listas y auditoria previa a la cirugia. -

La auditoria previa a las cirugias es necesaria porque se ha demostrado que entre un
20 a 30% de los pacientes no se opera por razones diversas, que no son correspondientes a su
patologia o condicion médica, sino por factores externos (Salom M, 1998). Por ello una
comisidn técnica asistencial y administrativa debe revisar los casos previos a que se llamen a

programacion.

Por ejemplo, la revisidon de los casos de los pacientes que estuvieron esperando por
cirugia por una gonartrosis, perdieron peso y ya no requieren cirugia de manera urgente, se
podrian aplazar para dar prioridad a casos mas complejos o a pacientes que tengan una
indicacion de cirugia urgente (Willians RL, 1996.) Otro Caso podria corresponder a pacientes
que tienen condiciones médicas especiales como los diabéticos, hipertensos u otra
enfermedad crénica, o que son mayores de 65 afios, que requieren cirugia de vesicula, que
aun hasta hoy ingresan a una lista general de programacion, sin un verdadero sistema de

seleccidn que los priorice sobre los pacientes que no tienen condiciones especiales

Necesidad de priorizar. -

La necesidad de priorizar (Peir6, 2000), de acuerdo a diferentes criterios de urgencia,
emitidos en conjunto por la parte técnica, administrativa y con participaciéon de los actores

sociales, prevé un mejor prondstico, mejores resultados de costo -efectividad.

Existen casos como el canadiense en Ontario (Naylor CD, 1996), Reino Unido y Nueva
Zelanda (Hadorn DC, 1997),en los que se han formado comités interdisciplinarios formados por
enfermeras, médicos, admisionista y comunidad, en Espafia se puede describir como una
muestra la priorizacién de cirugias de cataratas, de protesis de cadera y rodilla de acuerdo a

los criterios emitidos por profesionales y la participaciéon de la ciudadania (sean estos
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pacientes o no) descrito por la Agencia de Evaluacion de Tecnologia Médica del Departamento

de Sanidad del gobierno autonémico de Barcelona (Espallargues M S. L., 2000).

Como se demuestra en la tabla 1, los problemas de las listas de espera han sido un
inconveniente en los sistemas de salud por muchos afios en diferentes paises, incluso en los de
la OCDE?, aun a pesar de ser los que tiene los mejores sistemas previsionales y de salud en

general.

! Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico: es un organismo de cooperacién
internacional, compuesto por 34 estados, cuyo objetivo es coordinar sus politicas econdémicas y sociales.
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Tabla 1.- Abordaje de las listas de espera en paises europeos (continua)

Pais Acciones Resultados
Suecia - Introduccién de tiempos de garantia. - Se reducen las listas de espera tras
- Creacion de registros nacionales de la lista de la introduccion, pero por corto
espera (cataratas). espacio de tiempo.

- En diciembre de 1996 se llega a
los miveles del afio 1992-1993.

Dinamarea - Introduccion de tiempos de garantia.

Finlandia - Publicacion de los datos sobre listas de espera
(19493).
- Introduccién de tiempos de garantia (1996).
Irlanda - Plan de choque (Waiting list initiative) en 1993, - Reduccion del mimero de personas
- Mejora de los sistemas de informacion. en lista de espera hasta 1996 con
- Establecimiento de un sistema de medida de posterior aumento en 1997 y 1999,
resultados. - El grupo de revision efectia
- Establecimiento de pnondades de forma explicita y recomendaciones a corto, medio v
objetiva desde el Gobiemno, pero teniendo en cuenta largo plazo en atencidn primaria,
las preferencias de los ciudadanos, hospitalania v genatrica.

Reino Unide - Plan de choque (Waiting list initiative) desde 1987 - Los pacientes conocen ¢l tiempo de
- Introduccién de tiempos de garantia (Patient’s Card  espera.

1081} - Preocupacion de los médicos por

- Publicacidn de datos sobre listas de espera para la posible pérdida de importancia
tratamientos hospitalarios (afios ochenta) v del criterio de prioridad clinica ante
consultas externas (1994), la politica basada en el nimero de

- Sistena de priorizacion de pacientes para by-pass pacientes ¥ su tiempo de espera.
coronario y angiografia coronaria. - Posibles problemas legales para

- Establecimiento de un sistema de medida de los hospitales que pueden ser
resultados. acusados de negligencia al priorizar

enfermos para cumplir el tiempo

maximo de espera por delante de

otros con mayor necesidad clinica.

Informe del grupo de experios:

+ Se detectan varnaciones considera-
bles entre centros en el nimero de
pacientes dentro de cada categoria
de prionzacion,

+ Necesidad de mayor transparencia
¥ COMSCNSO Para asegurar
la aplicacion del sistema de
PriOnEacion.

Italia - Sistemna de priorizacion para intervenciones
cardiacas (Padua).
- Utilizacion de la atencién sanitaria en otros paises
(E-112).
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Tabla 1.- Abordaje de las listas de espera en paises europeos

Pais Acciones Resultados
Holanda - Introduccidn de tiempos de garantia. - Estabilizacion de las listas de
- Plan de chogque y politicas integradoras a medio espera ¥y reduccidn moderada en el
y largo plazo (Plan estratégico para las listas de tiempo medio de espera.

espera y Annual Health Care Survey, Ministerio de
Sanidad, Bienestar Social y Deportes; 1998-2000)
- Aplicacién de un método uniforme y coordinado de
recogida de datos sobre listas de espera.
- Publicacidn de la lista de espera para atencidn
domiciliaria.
- Creacién de un grupo coordinador (1999) en
atencidon domiciliaria y residencias.
- Actuaciones especificas:
« Incremento de la capacidad de atencidén de la
enfermeria (atencién domiciliaria, nursing homes
y convalecencia).
« Medidas de tipo organizativo encaminadas a
mejorar la eficiencia.
- Mejora de la informacion sobre listas de espera.
- Establecimiento de un sistema de medida de

resultados.

Alemania - Politica a largo plazo: se establece la obligatoriedad - Desaparecen pricticamente las
del seguro de dependencia (Care Insurance Act, listas de espera para residencias
1994) geridtricas.

Fuente: tomado de (A. Cafiizares, 2011) modificado de (Espallargues M G. P.-C., 2000)

Todos estos multiples ejemplos de intervenciones sobre el sistema de listas de espera
quirdrgica, en general estd ligado a sistemas sanitarios mayores, en nuestro caso estamos
regidos por el MAIS? (Ministerio de salud Publica, 2012), que indica que se deben usar los tres
niveles de atencion (Gréfico 2) y dependiendo de la complejidad de la patologia los pacientes
pueden ser intervenidos en el segundo o en el tercer nivel, corresponde la cartera de servicios

a cada unidad operativa, en este caso al Hospital Enrique Garcés.

2 Modelo de atencién integral de salud: tiene como desafio consolidar la implementacién del modelo de
Atencidn Integral de Salud con enfoque Familiar, Comunitario e Integral, trabajar con las familias,
desarrollar nuevas formas relacionales, ubicar al usuario en el centro de la atencién, instalando buenas
practicas, desarrollando intervenciones orientadas hacia resultados de impacto social.
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Grafico 2.- MODELO GRAFICO SIMPLIFICADO DEL MAIS

PRIMER NIVEL DE ATENCION

SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION
TERCER NIVEL DE
ATENCION

Servicio de
rehabilitacidn
integral

Prevencion

Promocién
= e Servicio de
Curacién diagnéstico

integral
=

PUERTA DE ENTRADA AL SISTEMA DE SALUD ATENCION ESPECIALIZADA

RESUELVE EL 80%6 DE LOS PROBLEMAS DE SALUD FRECUENTES RESUELVE EL 20 DE LAS PATOLOGIAS RESTANTES

Fuente: modificacion propia de (Ministerio de salud Publica, 2012)

En el Hospital Enrique Garcés las atenciones se han incrementado considerablemente
en los ultimos afios, haciendo que la cantidad de pacientes en lista de espera no programada
(listos para cirugia sin fecha de ingreso) aumente, pero no asi los de la lista de espera

programada (listos para cirugia con fecha de ingreso).

Existen herramientas de medicidn y seguimiento de la gestidon en el sistema publico
como el GPR® (Secretaria de la Administracién publica, 2011), que contiene todos los
indicadores para la gestion hospitalaria relativos a la lista de espera quirdrgica y al numero de
cirugias por quiréfano por dia y concomitantemente otros indicadores medidos por el hospital
entre los que se encuentran: giro de cama, promedio de estancia, intervalo de giro de cama,

indice de ocupacion, que seran administrados y medidos por el departamento de admisiones

3 Gobierno por resultados: Herramienta gubernamental de seguimiento de la gestién publica
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para gestionar la lista de espera quirurgica, estos indicadores seran usados para la medicion de

la efectividad del estudio.

La razdn de ser de toda institucidn hospitalaria es la satisfaccion de los usuarios, es por
eso que para evidenciar que la medida no solamente ha tenido efecto sobre los indicadores y
la relacidn costo -efectividad del uso hospitalario sino también para mejorar la percepcion que
se tiene por parte de los usuarios y la sociedad de la atencidn hospitalaria.

Grafico 3.-EGRESOS CIRUGIA SERIE HISTORICA
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Fuente: Estadistica Hospital Enrique Garcés. Tienes datos del 20167?

Se evidencia que se han disminuido la cantidad de egresos hospitalarios, hay que
tomar en cuenta que desde el afio 2013 en adelante se han aplicado métodos de calidad de

atencidn y ademds entré en vigencia la gratuidad total de los servicios de salud.

Grafico 4.-DIAS DE ESTADA CIRUGIA SERIE
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Fuente: Estadistica Hospital Enrique Garcés.

Se evidencia un incremento en el promedio de dias de estada en el servicio de cirugia,
lo que, de acuerdo a las medidas adoptadas, el incremento del personal por si solo no ha sido
suficiente, por lo que es evidente que tiene que cambiar el modelo de gestion para mejorar los
procesos e indicadores. Muchos de estos aumentos en los egresos se deben a pacientes que
son ingresados hasta siete dias antes de sus cirugias, algunos de ellos ocupando camas durante
el fin de semana previo a cirugia el lunes sin indicacion real de |hacer|o{. El hospital tiene 5
quiréfanos de los cuales 4 son para cirugia programada y 1 para emergencias. Los que se usan
en cirugia programada trabajan de lunes a viernes de 7 a 4 pm, en este caso el incremento de
tiempo a 12 horas por quiréfano durante 6 dias, lo que aumentaria el 25% de la capacidad
operativa y si tendria un impacto inicial el aumento de personal para dar mas horas Utiles de
quiréfano, finalmente saturariamos e espacio fisico de hospitalizacion y se llegaria

nuevamente a un represamiento, pues la demanda es mayor que la posibilidad de expandir la

oferta.

Grafico 5.-mortalidad (mayor 48 horas x100 egr.
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Fuente: Estadistica Hospital Enrique Garcés.

Comentado [JO21]: Cuantos quirofanos tiene el hospital?
Cual es el % de utilizacion?
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Es evidente que los procesos de seguridad al paciente a pesar de que alargan los dias
de estada, disminuyeron la mortalidad incrementando la seguridad de las intervenciones en

este Eervicio}, es por eso que en el algoritmo y en el modelo que se presenta como alternativa

Comentado [JO22]: Parece que se deberia actuar en el
tema de reducir el tiempo de estadia en las habitaciones.
se hace énfasis en el ingreso de pacientes listos para cirugia y programados, ganando tiempo

sin sacrificar la seguridad.

Grafico 6.- OCUPACION CIRUGIA SERIE
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Fuente: Estadistica Hospital Enrique Garcés.

Se evidencia que el hospital mantiene altos indices de ocupacion, por lo que la carga de trabajo

del personal es alta, sin que eso refleje en la eficiencia del ﬁistema].

Comentado [JO23]: Tienes idea por que es tan largo el
tiempo de estadia?
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GRAFICO 7.-CIRUGIAS DEL CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES SERIE
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Fuente: Estadistica Hospital Enrique Garcés.

Se puede evidenciar que el nimero de cirugias electivas se a incrementado en

porcentaje en los uUltimos afios a pesar de que el nimero total de cirugias no se incrementd,

aun a pesar de ello el nimero de cirugias en lista de espera, que no es una lista oficial se ha

incrementado, lo que corrobora los datos anteriores que mencionan que el incremento aislado

de oferta no es solucion para el mejoramiento de la espera quirurgica.

Estos datos evidencian que se requiere una nueva forma de gestién de los ingresos y

administracion de la lista de espera, a fin de mejorar el servicio y los costos.
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2.- OBJETIVOS

General. -

Crear un proceso de gestion centralizado de la lista quirurgica en el Hospital Enrique Garcés de

la ciudad de Quito en el periodo Enero a Junio de 2018

Especificos. -

e Socializar la definicién, importancia y ventajas de la creacién de un proceso
de gestion centralizado de la lista quirdrgica

e Implementar y estructurar el proceso de lista de espera quirdrgica en
admisiones y en el servicio de cirugia.

e Mejorar la produccién y los indicadores hospitalarios del servicio de
cirugia.

e Incrementar la satisfaccion de los usuarios del servicio de cirugia del

hospital Enrique Garcés.
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3.- RESULTADOS ESPERADOS

Se espera que:

a.- Se disminuyan los dias de estada y de estada prequirdrgico

b.- Se aumenten en un 20% el niUmero de pacientes intervenidos en el servicio

c.- Se aumente la satisfaccidon del usuario externo en por lo menos un 20%

d.- El sistema quede integrado en el hospital de tal forma que sea sostenible en el

tiempo

e.- Se espera que el sistema tenga una capacidad de ser extrapolable a otros hospitales

o al sistema de salud general.
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4. PRINCIPALES ACTIVIDADES PARA LA EJECUCION DELPROYECTO

El presente trabajo propone una intervencion en el servicio de cirugia general
del Hospital Enrique Garcés, al introducir un nuevo procesos en la elaboracion y
manejo de la lista de espera quirdrgica.

La busqueda de la informacién se la hizo en fuentes bibliograficas articulos
cientificos, documentos oficiales del ministerio de Salud Publica del Ecuador, y otros
organismos del estado ecuatoriano, documentos oficiales del ministerio de sanidad de
Espafia, documentos de la OCDE (organizacion de cooperacidon para el desarrollo
econdmico) vy [otrochomo revistas cientificas que agrupan las experiencias delos
ultimos 30 afios de los paises Europeos alrededor del tema de las listas de espera
quirurgico.

Gran parte de la informacidn de retroalimentacidon de la implementacion serd
obtenida de estadistica del Hospital Enrique Garcés, al obtener las series histéricas y el
departamento de calidad que procesa la informacién hacia indicadores, también las
encuestas de Lsatisfacci(’)n‘ también fueron provistas por el departamento de calidad
donde se realizan trimestralmente en base a la normativa de Ministerio de salud
Publica del Ecuador.

La implementacidn de este trabajo se hara en el servicio de cirugia del Hospital
Enrique Garcés luego de obtener las autorizaciones de parte de las autoridades
Hospitalarias.

En primera instancia se realizard una jornada de informacién sobre el proyecto
y los conceptos generales de lista de espera quirargica al personal que labora en los
procesos de admisiones y el servicio de cirugia, se delegara responsables en cada area

a fin de que se dé el seguimiento adecuado.

Comentado [JO24]: Concuerdo que hay revision
bibliografica pero me parece que se debe ampliar la
busqueda en otras fuentes de datos.

Comentado [JO25]:

| Comentado [JO26]: Pero hasta a

Tiempos, horarios, a quienes, quien dara la informacion
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Posteriormente se realizard la induccién sobre indicadores‘ (ocupacién de
camas, giro de cama, intervalo de giro de cama, promedio de dias de estadia,
promedio de dias preoperatorios) y procesos, como se llevara a cabo la
implementacion y la importancia de tener un proceso de lista de espera quirurgica y se
entregard en magnético y en fisico el proceso a ser implementado de manera
sintetizada (Anexo 1).

Se capacitard sobre los indicadores a medir en el servicio durante la
implementacién del proceso de lista de espera quirdrgica, tanto en admisiones como
en cirugia general. Debera siempre acudir el proceso de atencién al usuario del
hospital en vista de que es quien dara seguimiento y apoyo para la implementacion.

Se capacitara sobre la ’encuesta‘ de satisfacciéon al usuario y se indicara el
método de toma de informacion (Anexo 1).

Se realizara una retroalimentacion de la implementacién y el conocimiento por
parte del responsable de la implementacion y su equipo semanalmente durante el
periodo de implementacién.

La informacion recolectada para retroalimentacién y los informes de avance
debera ser entregada en formato digital (Excel, Word, pdf) y se consolidara en una
matriz de Excel y se los analizard de manera cualitativa.

La evaluacion del proceso por parte del implementador, serd mensual y se
indicara un cronograma para consultas por parte del personal, al finalizar el proceso se
hara una evaluacién final de la unidad y se comparard con la evaluacién inicial, se
emitird un informe y se haran las recomendaciones pertinentes.

Los indicadores a ser medidos son el indice de ocupacidn, el intervalo de giro de

cama, el numero de cirugias por quiréfano por dia, el tiempo de estancia prequirurgico

‘\ Comentado [JO28]: Cuales

‘ Comentado [JO29]: Cual encuesta?
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y el giro de cama, como produccién serd considerado el numero de cirugias realizadas
en el periodo de estudio.

Los datos seran tabulados mediante el programa Excel y SPSS a fin de obtener
correlaciones entre las acciones y el mejoramiento de los indicadores lmencionados‘.
Las acciones detalladas en el esquema del proceso en el Anexo 2, y en el Flujograma
del Anexo 3, mejorando significativamente los tiempos de ingreso por un mejor
proceso de preparacién de los pacientes, planificacidn de las cirugias y priorizacion de
las cirugias y los pacientes, al mismo tiempo que aumenta el tiempo quirurgico en el

quiréfano, priorizando la mejora de los procesos sobre la contratacion de personal.

PROCESO ESQUEMATIZADO DE LISTA DE ESPERA QUIRURGICA DEL
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES DE LA CIUDAD DE

Comentado [JO30]: Seria prudente mencionar que
acciones administrativas o correctivos deben ser tomados en
cuenta?

QuUITO
ACCIONES PERSONAS OBJETIVO | RESPONSABLE INSTRUMENTOS RESULTADOS
CRITICAS A INVOLUCRADAS | (PLAZO) DE EVALUACION
EJECUTAR
Determinar los Equipos de En Lideres de cada | Estadisticay Estaran desarrollados,
equipos necesarios | autoevaluacion cronogra servicio/ procesos revisados y aprobados los
para la evaluacion constituidos en ma proceso procedimientos, normas,
inicial cada servicio/ instrucciones y otros
proceso. documentos necesarios para
verificar el comportamiento
inicial
Analisis de Miembros de En Coordinador de | Flujograma de Priorizacion de las
Factibilidad de todo el proceso cronogra implementaciéon | implementacion necesidades de
flujogramas y y equipo de ma de capacitacion implementacién en funciéon
correccion previa implementacién del mejoramiento del
implementacion desempefio organizativo,
técnico operativo y mejora de
la produccidn, satisfaccion e
indicadores,
Capacitacion en el Miembros de En Coordinador de | Actas de la Miembros de los procesos se
proceso de lista de | todo el proceso | cronogra implementacion | reunidn, encuentran capacitados
espera quirurgica de admisiones, ma y coordinadores | preguntasy
atencion al de los procesos. | respuestas
usuario y
cirugia.
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Aplicacion del Todo el personal | En Implementador, | Estadistica Implementacién del proceso
Proceso en de admisiones cronogra Coordinador del | Hospitalaria de lista de espera en
admisiones ma proceso, Admisiones.
responsable de
la lista de
espera
Aplicacién del Todo el personal | En Implementador, | Listas de Implementacion del proceso
Proceso en de atencion al cronogra Coordinador del | verificacion de de lista de espera en atencion
atencion al Usuario | usuario ma proceso, llamada y toma al usuario
responsable de de datos
la lista de
espera y call
center
Aplicacion del Todo el personal | En Implementador, | Ingresos de Implementacion del proceso
Proceso en Cirugia | de cronogra Coordinador del | pacientes por lista | de lista de espera en el
administrativoy | ma proceso, de espera, servicio de Cirugia.
técnico del responsable de planificacion de
servicio de la lista de distribucién de
cirugia espera camas
Evaluacion de Todos los En Implementador | Estadistica Implementacion de medidas
aplicacion coordinadores cronogra hospitalaria, que que mejorenlas falencias y
de los procesos ma se generara potencialicen las ventajas
y responsables especialmente
de lista de para este efecto.
espera de
admisiones,
cirugiay
atencion al
usuario
Aplicacion de Todo el personal | En Todos los Actas de mejora Implementacién de medidas
correctivos y los cronogra involucrados al obtenidas en que mejorenlas falencias y
postevaluacion coordinadores ma mando el reunion de potencialicen las ventajas
de los procesos implementador | evaluacion.
y responsables
de lista de
espera de
admisiones,
cirugiay
atencion al
usuario
Informe final de Implementador | En Implementador. | Informe final, en Mejoramiento de Produccion,
aplicacion de lista cronogra base a estadistica | Indicadores hospitalarios y
de espera ma hospitalaria y en satisfaccion del usuario.
quirdrgica base a encuestas

a de satisfaccion

Fuente: Elaboracion propia
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6. ORGANIZACION DE LA GESTION DE PROYECTO
6.1 MARCO INSTITUCIONAL

Grafico 8.- MODELO GRAFICO SIMPLIFICADO DEL MAIS

PRIMER NIVEL DE ATENCION

SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION
TERCER NIVEL DE
ATENCION

Servicio de
rehabilitacidn
integral

Servicio de
diagndstico
integral

=

PUERTA DE ENTRADA AL SISTEMA DE SALUD

RESUELVE EL 8056 DE LOS PROBLEMAS DE SALUD FRECUENTES RESUELVE EL 20 DE LAS PATOLOGIAS RESTANTES

Fuente: modificacion propia de (Ministerio de salud Publica, 2012)

En el Hospital Enrique Garcés las atenciones se han incrementado considerablemente
en los ultimos afios, haciendo que la cantidad de pacientes en lista de espera no programada
(listos para cirugia sin fecha de ingreso) aumente, pero no asi los de la lista de espera

programada (listos para cirugia con fecha de ingreso).

Existen herramientas de medicidn y seguimiento de la gestidon en el sistema publico
como el GPR* (Secretaria de la Administracién publica, 2011), que contiene todos los
indicadores para la gestion hospitalaria relativos a la lista de espera quirdrgica y al nimero de
cirugias por quiréfano por dia y concomitantemente otros indicadores medidos por el hospital
entre los que se encuentran: giro de cama, promedio de estancia, intervalo de giro de cama,

indice de ocupacion, que seran administrados y medidos por el departamento de admisiones

4 Gobierno por resultados: Herramienta gubernamental de seguimiento de la gestién publica
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para gestionar la lista de espera quirurgica, estos indicadores serdn usados para la medicién de

la efectividad del estudio.

La razdn de ser de toda institucidn hospitalaria es la satisfaccion de los usuarios, es por
eso que para evidenciar que la medida no solamente ha tenido efecto sobre los indicadores y
la relacidn costo -efectividad del uso hospitalario sino también para mejorar la percepcién que

se tiene por parte de los usuarios y la sociedad de la atencidn hospitalaria.

6.2 MONITOREO Y EVALUACION

A.- La Satisfaccion del usuario se realizara con la encusta del MSP, que se encuentra en

elanexo 1

B.- Los indicadores estadisticos a ser medidos son :

El Indice de Ocupacén: Es la proporcion entre las estancias reales generadas en

un periodo de tiempo y las estancias tedricas posibles en ese mismo periodo. En el

denominador se incluiran todas las camas funcionantes (las instaladas habilitadas y las

extraordinarias) (Ministerio de Salud Publica Peru, 2001)

Fémula de calculo:

N° de pacientes dia de un periodo

x 100
N° de dias cama disponible s en el mismo periodo

En el (Hospital Enrique Garrces) HEG el indice de Ocupacion de cama es del 90%,

siendo superior al recomendado que es el 85%
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El Giro de cama: Es el nimero de pacientes que rotan por una cama en un

intervalo de tiempo, a este indicador tambiense lo puedellamar indice de rendimiento.

Férmula de calculo:

N° de egresos de un periodo
N° de camas disponible s promedio en el mismo periodo

En el HEG, el giro de cama es de 45, siendo mas bajo del éptimo, que deberia rodear

60.

El intervalo de giro de cama: Este indice sefiala el tiempo promedio que
una cama permanece desocupada entre el egreso de un paciente y la admisién de

otro

Férmula de célculo:

N° de dias cama disponibles — N° de pacientes dia de un periodo
N° de egresos en el mismo periodo

El intervalo de giro de cama en el HEG es de 1, estando dentro de un limite aceptable,

aunque muchas veces es menor a 1, lo cual es peligroso para las infecciones nosocomiales.

El nimero de cirugias por quiréfano por dia 6 rendimiento del quiréfano: Es el nimero

de cirugias que se realizan en un quiréfano cada dia contando las horas habiles y no habiles.

Formula de calculo:
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N de intervenci ones  quirirgica s en un periodo

N®de salas de operacione 5 utilizadas en el mismo periodo

En el HEG este indicador estd en 5,2 siendo bajo, pues solo se ocupan los quiréfanos de

lunes a viernes de 8 a 4.

Promedio de estadia: Este indicador sirve para evaluar el grado de aprovechamiento
de las camas del hospital e indirectamente la calidad de los servicios, ya que tiempos excesivos
de hospitalizacion pueden reflejar, entre otras causas, deficiencias técnicas. Establece el
promedio de dias de asistencia que recibe cada paciente hospitalizado en un periodo de

tiempo, se considera normal de 4,5 a 5 dias. (Ministerio de Salud Publica Peru, 2001)

Formula de calculo:

N° de dias estancia de los egresados
9
(vivos o fallecidos ) en un periodo

N° de egresos (vivos o fallecidos ) en el mismo periodo

En el HEG, es de 6 dias, siendo alto, pero tomemos en cuenta que hay servicios que
superan los 10 dias, lo cual es demasiado altos, en el servicio de cirugia es de 10, tomando en

cuenta que mas de la mitad son dias preoperatorios.

Promedio de dias preoperatorios: Este indicador sirve para medir la utilizacién
eficiente de las camas hospitalarias de los servicios quirurgicos. Permite conocer los dias cama
disponibles mal utilizados por pacientes en espera de una intervencion quirurgica. El periodo

preoperatorio de utilizacién de camas debe ser el menor posible y debe estar en relacién a la
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capacidad instalada del centro quirurgico, para evitar que las camas sean ocupadas

innecesariamente. (Ministerio de Salud Publica Peru, 2001)

Férmula de célculo:

N° de dias preoperato rios de pacientes operados
N° de pacientes operados en el mismo periodo

Este indicador no esta calculado ni en el HEG ni ene | pais, por lo que lo menciono para
tener una referencia que deberia medirse, ya que el analisis de este estudio tiene origen en

una observacién empirica de que este esta extremadamente alargado.

Todos los indicadores que se han mencionado anteriormente son modificables no solo
por el aumento del personal de un servicio sino también por el mejoramiento de la gestion
hospitalaria mediante la implementacion de sistemas y flujogramas para el registro de los
pacientes que seran intervenidos, la verificacion del cumplimiento de los protocolos
preoperatorios de examenes y chequeos cardioldgicos, anestésicos y de otras kespecialidadesL

que apoyan al servicio de cirugia general del HEG

Si el servicio de cirugia general del hospital Enrique Garcés genera un proceso definido
que englobe las actividades que actuen directamente sobre la lista de espera, podrad modificar
los indicadores hospitalarios sin modificar mayormente el nimero del personal o la inversion

en infraestructura

Comentado [JO31]: Aparte de explicar los indicadores,
seria muy atinado mencionar cuales son las cirugias que
estan mas represadas. Pienso que no seria lo mismo cirugias
de cerebro que de abdomen.




42

6.3 SOSTENIBILIDAD

El presupuesto referencial es uno de los mayores condicionantes, en vista de que
podria ser lenta la asignacidén presupuestaria, sin embargo una vez obtenido no serd
retirada, en lo correspondiente a la organizacién y sistematizacion es sostenible ya que
un proceso aplicado que reduce costos y minimiza el trabajo para cumplir una misma
actividad es eficiente y eficaz, por lo que puede ser mantenida con un menor esfuerzo

de lo que se estaba haciendo por el mismo trabajo anteriormente.

Al estar integrado con la sociedad y tener una veeduria el proceso no puede ser
cortado sin previo aviso y ademas al hacer una nueva estructura no solo organizativa

sino fisica y de pensamiento, no es posible salir sin crear unno nuevo que sea mejor.
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7. CRONOGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES

Cuadro 1. Cronograma de actividades para la implementacién del proceso de

lista de espera }quirurgica\. Todo el proceso debe ser realizado en el plazo de 24 Comentado [JO32]: Explicar este cronograma
semanas, cada actividad estd marcada con X en la semana que debe ser ‘\Comentado [JO33]:
realizada.

PERIODO ENERO - JUNIO DE 2018

1 S2 S3 sS4 S5 S6 s7 S8 S9 S S S S S S S S S S S S S S2 S
SEMANAS 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 3 24

EVALUACION X
INICIAL

ANALISIS DE XXX
FACTIBILIDAD DE
FLUJOGRAMAS

CAPACITACION EN X|X
EL PROCESO DE
LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA

APLICACION DE X[ X|X
PROCESO EN
ADMISIONES

APLICACION DE XXX
PROCESO EN
ATENCION AL
USUARIO

APLICACION DE X|X|[X]|X
PROCESO EN
CIRUGIA

EVALUACION DE XX
APLICACION

APLICACION DE X|X[X|X|X[|X
CORRECTIVOS
POSTEVALUACION

INFORME FINAL XX
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8.- PRESUPUESTO
Es un estudio experimental, sin embargo la intervencidn es sobre los procesos, los
servidores publicos seran los que implementen y no existe gastos en evaluadores externos, los

datos posteriores a la intervencidn seran obtenidos desde el proceso de procesamiento de

datos de admisiones:

PERIODO ENERO - JUNIO DE 2018

RUBRO VALOR
REPRODUCCION DE 2500,00
MATERIAL INFORMATIVO
MATERIALES DE 1350,00
OFICINA Y TECNOLOGICOS
SUMINISTROS 2000,00
TRANSPORTE 200,00
ALIMENTACION 1000,00
IMPREVISTOS 300,00
CONTRATACION DE 126840
PERSONAL — ANUAL 5
ANESTESIOLOGOS, 5
CIRUJANOS, 10
ENFERMERAS
CONTRATACION DE 9240
UNA PERSONA EN
ESTADISTICA, ENCARGADO
DE LA LISTA EN ATENCION
AL USUARIO
TOTAL 143430

Elaborado por: Franklin Ruales R.

Comentado [JO34]: Pienso que este presupuesto debe ser

mejor justificado. Por otro lado creo que es muy barato para
un proyecto tan grande ya que habria que hacer cambios en
la estructura de la empresa , compara equipos, contratar

personas y hasta despedir algunas...




45

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Bibliografia
A. Cailizares, A. S. (2011). Gestion de listas de espera en el Sistema Nacional de Salud. Una
breve aproximacion a su andlisis. Barcelona: Laboratorio de alternativas.

Asamblea, N. (2008). http.//www.asambleanacional.gob.ec. Obtenido de
http://www.asambleanacional.gob.ec/sites/default/files/documents/old/constitucion
_de_bolsillo.pdf

C, P. (1992). Cutting queues or cutting corners : waiting lists and the 1990 NHS reforms.
Londres: BMJ 305:577-9.

Cuesta, P. (1998). Guia para la gestion de la lista de espera quirtrgica. Madrid: INSTITUTO
NACIONAL DE LA SALUD ESPANOL, Direccién General de Atencién Primaria y
Especializada Espafiola.

Espallargues M, G. P.-C. (2000). Situacic i abordatge de les llistes d’espera a Europa. Paris:
Agéncia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca Medica. Departament de Sanitat i
Seguretat Social.

Espallargues M, S. L. (2000). Elaboracic d’un sistema de prioritzacid de pacients en llista
d’espera per a cirurgia de cataracta, artroplastia de maluc i i artroplastia de genoll.
Informatiu. Barcelona: AATM.

Hadorn DC, H. A. (1997). The New Zealand priority criteria project. Br Med J , 314:131-4.

J.MArti. (2002). La gestion de las listas de espera quirdrgicas por los centros sanitarios y los
profesionales. Gac Sanit, 16(5):440-3.

Madrquez S, P. E. (1994). Evaluacion de un programa de reduccion de la lista de espera
quirdrgica basado en el pago por acto. Barcelona: Med Clin (Barc) 03:169-73.

Marti-Valls J, A. J. (2000). Efectividad y costes de la intervencion de proétesis total de cadera en
siete hospitales de Catalufia. Medicina Clinica de Barcelona, 114 (Suppl 2):34-9.

Naylor CD, a. 0. (1996). Primary hip and knee replacement surgery: Ontario criteria for case
selection and surgical priority. . Qual Health Care, 5:20-30.

Newton JN, H. J. (1995). Waiting list dynamics and the impact of earmarked funding. Londres:
Br Med J 311:.

Pell JP, P. A. (2000). Effect of socioeconomic deprivation on waiting time of cardiac surgery:
retrospective cohort study. . Londres: Br Med J ; 320:15-9.

S, P. (2000). Algunos elementos para el analisis de las listas de espera. Gesticn Clinica y
Sanitaria 2000;2:126-31, 2:126-31.

S., P. (2000). Listas de espera: mucho ruido, poca informacion, politicas oportunistas y minima
gestion. Madrid: Gest Clin Sanit 2:115-6.

Salom M, A. J.-Q. (1998). Efecto de la demora quirurgica sobre los pacientes con gonartrosis.
Revista de Ortopedia y Trauma , 42:2-4.



46

Willians RL, W. L. (1996.). Impact of MRI on knee arthroscopy waitinh list. Ann R Coll Surg Engl,
78:450-2.

10. ANEXOS.-

Anexo 1.- Encuesta de satisfaccion del usuario del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Anexo 2.- Flujograma de implementacién del proceso de lista de espera quirdrgica.
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ANEXO 1.-

ENCUESTA DE SATISFACCION:

Instrumento oficial del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (se ha retirado la pregunta No.
6 del cuadro original por no ser pertinente para el caso.)

ENCUESTA DE EVALUACION DE LA PERCEPCION DEL CLIENTE EXTERNO

Numero Pregunta Respuesta Cédigo

1 ¢El trato recibido por parte del personal de salud |Si 1
durante su atencion fue cordial? No 2
2 éConsidera que el personal de la institucion estd | Si 1
correctamente capacitado para brindar el servicio? | No 2
Si 1

3
¢El tiempo para ser atendido fue el adecuado? No 2
4 ¢Las personas que lo atendieron buscaron todas las | S 1
alternativas para solucionar su problema? No 2
5 éConsidera que los procesos de la institucion son | Si 1
transparentes? No 2
Blanco 3
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Anexo 2.-

FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE LISTA DE ESPERA QUIRURGICA DEL
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES DE LA CIUDAD DE
QuITO

CONSULTA EXTERNA APOYO DIAGNOSTICO ATENCION AL USUARIO

CONSULTA INIGIAL CIRUGIA

ADMISIONES

INGRESO A LISTA DE ESPERA
QUIRURGICA FROGRAMADA
INGRESO A LISTA DE ESPERA
NO PROGRAMADA POR DISPONIBILIDAD

REUNION DE COMITE|DE PRIORIZACION

Es priontario?

Tiene Dg. quiriigico?

REQUIERE EXAMENES
PREOPERATORIOS

Revisién en sguiente
comite de priorizacion
¥ comite técnico

Indicacién
pertinente

SE REALIZAN SOLICITUDES DE PEOPERATORIOS)

Indicacin Qx.

SALIDA DE LISTA DE ESPERA
PREOPERATORIOS)
CITACION POR CALL CENTER

CONSULTA
PREANESTESIA

ASIGNACION DE CAMA
Y FECHA DE INGRESO

SUSPENSION QUIRUGICA
PARA TRATAMIENTO CLINICO



