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RESUMEN

El presente estudio se realizé en una unidad médica de seguridad social en el Ecuador, de
segundo nivel de complejidad que realiza cirugias ambulatorias en jornadas de 8 horas
diarias. Al estudiar el proceso quirdrgico actual mediante las cinco fuerzas de Porter, analisis
FODA, analisis de indicadores de productividad quirdrgica de salud (promedio de cirugia
quiréfano dia, tiempo medio de rotacion de los quirdfanos, tiempo promedio de fases de
proceso quirdrgico), andlisis financiero. Con el analisis de estos indicadores se determind
que existe baja productividad en relacion a estandares nacionales de otros hospitales similares
y esto es debido a un tiempo preoperatorio muy extendido. La estrategia es dotar del talento
humano éptimo, de mas instrumental quirargico y disminuir el tiempo preoperatorio actual de
60 minutos a 25 minutos. Con esto se logra una mejora de la productividad de 39% y se
alcanza el promedio estandar nacional de 5 cirugias por dia por quiréfano, se proyecta
realizar 3600 cirugias al afio. Con esto el costo unitario se reduce de $292 a $254, por cada
cirugia adicional se requieren $38.55.

Palabras claves: seguridad social, cirugias ambulatorias, FODA, promedio de cirugia

quir6fano dia, tiempo medio de rotacion de los quirdéfanos, tiempo promedio de fases de
proceso quirdrgico
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ABSTRACT

This study was conducted in a medical unit of social security in Ecuador, second level of
complexity outpatient surgeries performed in days of 8 hours per day. By studying the current
surgical procedure using Porter's five forces, SWOT analysis, analysis of indicators of health
surgical productivity (average day surgery operating room, average time of rotation of the
operating rooms, average time phases of surgical procedure), financial analysis. With the
analysis of these indicators it was determined that there is low productivity in relation to
national standards of other similar hospitals and this is due to a widespread preoperative time.
The strategy is to provide the best human talent, more surgical instruments and decrease the
current preoperative time from 60 minutes to 25 minutes. With this a productivity
improvement of 39% is achieved and the national standard average of 5 per day per operating
room surgeries, projects perform 3600 surgeries a year is reached. With this the unit cost is
reduced from $ 292 to $ 254 for each additional surgery required $ 38.55.

Keywords: social security, outpatient surgeries, SWOT, day surgery theater average, average
time of rotation of the operating rooms, average time phases of surgical procedure
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INTRODUCCION

El proyecto de Aumento de la Productividad Quirtrgica del Hospital del Dia “Efrén
Jurado Lopez” permite identificar estrategias para incrementar el nimero de cirugias
ambulatorias, siendo este un hospital estatal constituye un intra emprendimiento sin fines de
lucro que busca una mejora continua de la productividad para reducir los costos en la

provision de servicios de salud.

Para el analisis de la productividad se utilizaron indicadores que miden el nimero de
cirugias y la eficiencia del uso de los quirdéfanos en este hospital para evaluar el proceso
quirtrgico y evidenciar en que parte del proceso se puede mejorar para aumentar la

produccidn de cirugias.

De igual manera se utilizaron herramientas como las 5 fuerzas de Porter, un analisis
FODA realizado con las autoridades del hospital en el cual se desarrolla el proyecto, lo que
permite analizar el entorno y el interior de la institucion para tener una vision integral de la

situacion actual en la que se desarrollara el proyecto.



La principal motivacion es atender a un mayor nimero de beneficiarios con
procedimientos quirurgicos ambulatorios que necesitan aliviar sus problemas de salud en la
misma unidad médica, mejorar los indicadores de productividad del hospital que permitan
disminuir el nimero de derivaciones hacia proveedores externos, colaborando con el Sistema

Nacional de Salud.

Al aumentar la produccién de cirugias se mejora la gestion de las autoridades del
HDEJL, incrementando el presupuesto anual cuyos ingresos provienen de la misma

institucion nacional como es el IESS que sirven para proyectos a futuro en el hospital.

Planteadas las estrategias para el incremento del nUmero de cirugias diarias en los
quiréfanos del HDEJL, se realiza un analisis economico del posible aumento de los
“ingresos”, por las cirugias ambulatorias, siendo esto un hecho contradictorio por parte del
HDEJL, ya que no realiza cobro a los usuarios, pero se presenta como ingresos, que esta
institucion recibe su presupuesto anual en base a la productividad y la presentacion de los

archivos planos con la facturacion basado en el tarifario nacional de prestaciones.

Recomendamos al lector enmarcar el presente proyecto en el aumento de la
productividad en relacion al nimero de cirugias que se realizan actualmente, que empez6
como una idea de uno de los integrantes de la tesis que durante la ejecucion del presente
estudio se desempefia como Director Médico de dicha Unidad (que deseaba incrementar el
namero de cirugias ampliando el horario de atencion de 15:00 a 21:00), como estrategia de

optimizacion de los quiréfanos.



Pero al realizar el presente estudio con lo descrito anteriormente, se determiné que era
necesario estudiar y optimizar el actual horario por lo que el estudio se enfoca en el aumento
del nimero de cirugias con el “proceso actual”’, identificando sus debilidades e
implementando las estrategias planteadas que seran un insumo para las autoridades de este

hospital y su aplicacion dependera de la institucion



CAPITULO I
Generalidades del proyecto

Justificacion del proyecto.

Este proyecto se desarrolla en el Hospital del “Dia Dr. Efrén Jurado Lopez”,
establecimiento del IESS, de segundo nivel de atencion, de complejidad como hospital de
atenciones ambulatorias que atiende a la poblacion de afiliados en la ciudad de Guayaquil, se
encuentra ubicado en las calles Argentina 100 y Eloy Alfaro. De acuerdo a las estadisticas de
este establecimiento de salud del afio 2014, se realizaron 255.935 atenciones por consulta
externa, realizando 2160 cirugias ambulatorias que corresponden al 0,84% del total de
consultas externas que terminan en Cirugias. Teniendo en consideracion que, por el nivel de
complejidad de nuestro hospital ciertos diagndsticos de resolucion quirdrgica de alta

complejidad son derivados a hospitales de mayor nivel.

Ante esta necesidad de incrementar el servicio de cirugias ambulatorias hemos
decidido implementar este proyecto para aumentar la productividad de los servicios
quirurgicos ambulatorios del Hospital del Dia Dr. Efrén Jurado Lépez, del Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social, de Guayaquil.



Cuando se habla del aumento de cirugias ambulatorias de corta estancia hospitalaria
ofertamos especialidades como: cirugia general, traumatologia, pediatria, dermatologia,

urologia, ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, cirugia plastica.

Por otra parte relacionado con los servicios hospitalarios y por ende con los
quirdrgicos, se inicid publicamente una intervencion de las autoridades centrales del IESS y
del gobierno local, ante las presunciones de actos de corrupcion, en particular frente a las
derivaciones que se realizan desde este establecimiento a prestadores externos, que
constituyen clinicas privadas. Este hecho ha centrado la mirada critica hacia los hospitales del
IESS que deberian incrementar su espectro de accion a traves de su cartera de servicios o de
aumentar su produccion actual, para disminuir el pago que hace el IESS a los

establecimientos privados, y que genera supuestos actos de corrupcion.

Sin embargo uno de los aspectos del problema en la prestacion de servicios, es sin
lugar a duda la saturacion y la enorme poblacion de referencia de usuarios del IESS, que

ocasiona una gran demanda y una limitada oferta de servicios.

En este contexto se desarrolla este proyecto, el cual pretende solucionar la
problematica del servicio quirargico y con ello contribuir en la mejora del proceso,
permitiendo que el sistema sea mas eficiente, optimizando recursos para el seguro social en la
atencién de afiliados, utilizando como una de las estrategias la disminucion del pago de

prestaciones a proveedores médicos privados o de otros subsistemas de salud.
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Al aumentar las cirugias ambulatorias se busca disminuir los tiempos de espera de los
usuarios que necesitan la realizacién de estos procedimientos médicos, con la mejora de la
productividad y se pretende obtener mayor satisfaccion de los usuarios al evidenciar menos

tiempo de espera sin disminuir la calidad.

Planteamiento del problema.

El derecho a la salud es innegable y se encuentra establecido en el Art. 32 de la
Constitucion de la Republica el Ecuador, el mismo que nos indica que mediante la prestacion
de servicios el sistema se regird por los principios de solidaridad, equidad, efectividad,

eficiencia, interculturalidad, calidad, bioética, con enfoque de genero y generacional.

Por ende para dar por cumplido el derecho a la salud de toda la poblacion ecuatoriana,
es necesario enfocarse en algunos aspectos, entre ellos tener un buen sistema de salud que
permita optimizar los recursos necesarios para la prestacion de los servicios médicos que

requiera la poblacion.

De tal manera que el Estado ecuatoriano implement6 el Modelo de atencién integral
en salud (MAIS)!, el mismo que establece un sistema de referencia y contra referencia,
siendo éste enmarcado de acuerdo a la tipologia de los establecimientos de salud por medio

del Acuerdo Ministerial 1203 emitido desde el 2012. (MAIS. 2012 pag. 81)

Finalmente con todo este marco conceptual en el pais se firma el convenio
interinstitucional que establece el Modelo de salud para toda la red, por medio de la creacion

de la RPIS (Red publica integral de salud y complementaria)?.
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Bajo este concepto el sistema permite dar mayor cobertura de prestacion de servicios,
del cual también se incluye al IESS, para lo cual es necesario comprar los servicios médicos
que no posee o0 contiene en cantidades limitadas, por la poca oferta de servicios en los

sistemas estatales de salud.

De tal forma que se desarrolla todo un sistema en el cual cambia completamente el
sistema financiero relacionado a la salud, sobre todo en los establecimientos de salud
privados, que preferiblemente pretenden no articularse a la RPIS, actualmente mas del 90%

se encuentran inmersos en la RPIS.

El problema no es tratar de cubrir con los servicios que no posee el IESS, sino de no
hacer del sistema eficiente, perdiéndose miles de dolares por pago a prestadores por
procedimientos o prestaciones que si se pudieron realizar en establecimientos del IESS,
muchos de los cuales por falta de gestion para cambiar o innovar procesos que permitan
aumentar la productividad con miras en disminuir el gasto al IESS, en el pago de prestadores

externos.

Al mismo tiempo es importante que se conozca que el impacto de la RPIS sobre el
sector privado en salud, tiene un supuesto efecto negativo de sospechas de corrupcién en las
instituciones que han derivado las prestaciones de servicios de lo publico a establecimientos
de salud privados en los cuales también laboran los mismos profesionales que lo hacen en las
instituciones de salud del estado. Esto deja un manto de dudas y de suspicacias como parte
del impacto mediatico o real de corrupcién. Pero el mayor problema es el gasto en salud por
el pago de las prestaciones a establecimientos privados y al mismo tiempo que no permitiria

el crecimiento de los establecimientos de salud del IESS.
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Objetivos del proyecto

Objetivo general.

Aumentar la productividad quirdrgica ambulatoria, cirugias de corta estancia

hospitalaria a los pacientes afiliados al Instituto de Seguridad Social de la ciudad de

Guayaquil en el Hospital del dia “Dr. Efrén Jurado Lopez”.

Objetivos especificos

» Mejorar los procesos para lograr mayor productividad de prestaciones quirurgicas en

el Hospital del dia.

» Disminuir el tiempo de espera quirurgico de los pacientes que necesitan cirugias

ambulatorias en la ciudad de Guayaquil.

> Disminuir el gasto del IESS en el pago a prestadores externos por cirugias

ambulatorias en la ciudad de Guayaquil.

> Brindar a la poblacién afiliada intervenciones quirdrgicas dentro de los tiempos
establecidos, menos de 30 dias para la realizacién de la cirugia, contribuir en su

tratamiento con personal capacitado y equipos de Gltima tecnologia.
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CAPITULO II.
Marco conceptual

Definicion de cirugia.

La cirugia es una rama de la medicina imprescindible que se ocupa de establecer un
tratamiento por medio de procedimientos quirdrgicos, que varian de complejidad,

dependiendo del problema de salud que se busca solucionar, desde el punto de vista médico.

Evolucion de la cirugia

La evolucién de la cirugia tiene un punto de cambio en la aparicion de la anestesia, y
hasta la actualidad se enfoca en tener el menor tiempo posible de hospitalizacion hasta no

internar a los pacientes mediante desarrollo de procedimientos considerados de menor riesgo.
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Procedimientos quirdrgicos.

Actualmente nos guiaremos por el término de cirugia mayor ambulatoria (CMA)
Martinez-Ramos (2009) también define la cirugia menor, como “intervenciones que se
efectuaban sin ingreso eran operaciones quirdrgicas sobre pequefias lesiones que
tradicionalmente se venian efectuando con anestesia local, y que regresan de inmediato a su

domicilio.”(p 296).

Para nuestro estudio y asumiendo las recomendaciones conceptuales en torno a
nuestra realidad, en el Hospital del IESS Efréen Jurado LoOpez, se realizan cirugias
ambulatorias, término que agrupa tanto a la cirugia mayor ambulatoria y la cirugia menor

ambulatoria.

Ventajas de las cirugias ambulatorias®

Podriamos decir que dentro de las ventajas tenemos:

e Pocas horas de estancia hospitalaria.

e Menor tasa de complicaciones (infecciones, heridas, etc.).

e Atencidn personalizada y de calidad.

e Menor tiempo de programacion y espera para la intervencion quirurgica.
e Recuperacién mas rapida versus hospitalizacion.

e Perturba menos la vida personal del paciente.

e Disminucion de los costos hospitalarios entre un 25% y un 75%.

e Reduccion de las listas de espera.
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Por ende las cirugias ambulatorias ofrecen grandes ventajas para el paciente, para el
equipo médico y de enfermeria y por ende para el centro hospitalario donde se realiza,
permitiendo de tal manera que el paciente se integre a su nicleo familiar, social y de trabajo

en un tiempo prudente.

Fases de un procedimiento quirargico.

Las fases de un proceso quirtrgico estan definidas tradicionalmente en: fase
preoperatoria, intra-operatoria y postoperatoria, aungue algunos afiaden una fase peri-
operatoria que esta comprendida en las vistas al médico cirujano o anestesidlogo, antes de la

programacion de una intervencion quirdrgica, la cual no se considera para este estudio.

Fase Peri-operatoria.

Siguiendo las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica Mexicana de

Valoracion Peri-operatoria de cirugia no cardiaca en el adulto.

Definicién del periodo Perioperatorio.- Protocolo de estudio que permite establecer el
estado fisico y la historia médica que conlleva al establecimiento de un plan pre, trans y

postoperatorio con fines de reducir las complicaciones de un evento quirurgico.

Evaluacion pre-anestésica.- Protocolo de estudio que permite establecer el estado fisico y la
historia médica que conlleva al establecimiento de un plan anestesiol6gico de acuerdo a su

analisis.
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Los principales factores de riesgo asociados a complicaciones pulmonares son: Edad mas de

60 afios, ASA 11 y Enfermedades cardiovasculares.

> Pacientes con alto riesgo de complicaciones pulmonares se evaluaran de la siguiente
manera:
o Evaluar la funcion respiratoria, radiografia de torax.
o Ejercicios respiratorios.
o Espirometrias, con o sin broncodilatadores.

o Sonda gastrica si el paciente nauseoso o distension abdominal.

» El paciente cardidpata con mayor riesgo de complicaciones cardiacas son:
o Sindromes coronarios.
o Descompensacion cardiaca funcional.

o Enfermedad valvular.

La evaluacidn peri-operatorio incluye una buena historia clinica completa tomando en

consideracion lo siguiente:

En el interrogatorio: indicacion del procedimiento quirdrgico, urgencia de la cirugia,
historia de alergia a medicamentos, anestésicos u otros agentes, antecedentes patologicos

personales, antecedentes quirdrgicos o traumaticos, historia de adicciones.

En el examen fisico: peso para determinar el IMC, signos vitales exploracién fisica

cardiaca y pulmonar, valoracion de estudios de imégenes o laboratorio solicitados.
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La evaluacion por anestesiologia.

El cuidado anestésico es un proceso que abarca tres etapas pre, trans y post

anestésicos.

Los principales objetivos de determinar el riesgo son:
e Determinar si existen factores de mal prondstico con el objeto de corregirlos o
mejorarlos y tener mayores probabilidades de éxito.
e Decidir que pacientes requieren manejo peri-operatorio intensivo.
e Tomar la decision de la técnica anestésica.

e Decidir qué estudio y que interconsulta se requiere.

La ASA es la Sociedad Americana de Anestesiologia, y recomienda una clasificacion

que valora el riesgo en los pacientes. Esta clasificacion de la ASA va en una escala del 1 al 6

y es la siguiente:

Cuadro Nro. 1. Clasificacion ASA del riesgo segun la valoracion pre-anestésica.

Clase I: Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

Clase IlI: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencidn.

Clase Ill: Paciente con enfermedad sistémica grave pero no incapacitante.

Clase IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante. Constituye ademdas amenaza
constante para la vida y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia.

Clase V: Enfermo terminal o moribundo cuya expectativa de vida se espera no pase de 24 horas, con o
sin tratamiento quirurgico.

Clase VI: Paciente que se ha declarado con muerte cerebral y se ha declarado como donador de
drganos.
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Al mismo tiempo en la evaluacion peri-operatoria se realiza la valoracion

cardioldgica.

Los examenes esenciales de la evaluacion peri-operatoria son:
e Hemoglobina o hematocrito.
e Tiempos de sangrado y coagulacion.
En pacientes de méas de 60 afios.
e Glucosa
e Urea, creatinina, quimica sanguinea.

e Rxtoérax, electro cardiograma.

Fase preoperatoria.

La etapa preoperatoria inicia una vez que el paciente ha sido admitido en el
establecimiento de salud, dependiendo del tipo de cirugia, si se considera esta fase se realiza
en hospitalizacion, o si es una cirugia ambulatoria, una parte es igual o similar a la fase
preoperatoria. Inicia fundamentalmente con la decision de ingreso a la sala de operaciones,
previd a esto es imprescindible: La valoracion perioperatoria, para valorar los factores de

riesgo, esto se puede hacer en la fase perioperatoria o0 completar en el preoperatorio.

La educacion del paciente incluyendo la preparacién preoperatoria.

La primera parte se cumple, con la historia clinica, el examen fisico, pruebas

diagndsticas y de laboratorio, y puede incluir una valoracion psicosocial.
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» La educacion del paciente comprende:

Educacion preoperatoria.

Ejercicios respiratorios: técnicas de respiracion.

Cambios de postura.

Manejo del dolor.

> La preparacion inmediata a la cirugia puede comprender:

Identificacion del paciente.

Lavado de piel y rasurado.

Sonda vesical.

Sonda nasogéstrica

Via venosa central o periférica.

Control de eliminacion de ingesta y excretas previo a la cirugia.

Medicacion pre anestesia

Prevencion de tromboembolismo

Esta fase en consideracion al proyecto que se realiza, en el Hospital del Dia “Efrén
Jurado Lopez” se realiza al ingreso a la sala de operaciones del establecimiento, y se realiza
en el area de pre-quirdrgica, y es muy importante la fase perioperatoria para la realizacion de

cirugias electivas ambulatorias.
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La fase Intraoperatoria.

Constituye el momento desde el ingreso del paciente al quiréfano hasta que sale al

periodo post operatorio 0 post anestésico.

Esta fase incluye muchas fases que no necesariamente se realizan una a una como
pasos obligatorios, pero que constituyen en el trabajo en equipo el resultado del menor

tiempo posible en este periodo y dependiendo de las cirugias.

Durante esta etapa se completaran los protocolos especificos a cada especialidad.

Protocolo de enfermeria:

Debe ser completado por personal capacitado del quiréfano y consiste en registrar el
nombre del equipo quirdrgico, del equipo anestesiologico, de los auxiliares de enfermeria y
anestesia, los suministros, las suturas, los examenes solicitados durante la cirugia, el
instrumental empleado, el tipo de esterilizacion, los horarios de inicio y finalizacion de cada

cirugia y el consumo.

Protocolo de anestesia:

Debe ser completado por el anestesidlogo a cargo. Comprende un registro detallado

del tipo de anestesia, drogas utilizadas, dosis, formas y vias de administracion, monitoreo de

los signos vitales durante la anestesia, oximetria y capnografia.
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Protocolo de cirugia:

Debe ser completado por el cirujano a cargo. Comprende el diagndstico preoperatorio,
el diagndstico postoperatorio, la técnica utilizada, la descripcion de la cirugia, el registro de

las biopsias y estudios especiales, solicitados durante la cirugia.

La fase de recuperacion postoperatoria

Es el periodo comprendido entre la finalizacion del acto quirdrgico/anestesico y el

pasaje del paciente al rea de recuperacion mediata.

El cuidado y la vigilancia profesional debe ser constante en relacion a la estabilidad
hemodinamica, ventilacion, nivel de conciencia, analgesia y actividad motora. Durante esta
etapa de la recuperacion debe disponerse de todos los elementos, equipos y personal
especialmente entrenado para vigilar, manejar y proporcionar atencion en todas las
situaciones que puedan presentarse desde el simple despertar sin complicaciones hasta la

resucitacion cardiopulmonar.

Requisitos de Ingreso (al area de recuperacion postoperatoria inmediata)
a) EIl anestesidlogo responsable debe conducir y entregar el paciente en el area de
recuperacion anestésica inmediata.
b) El anestesidélogo debe entregar el protocolo de anestesia completo.
c) Las indicaciones médicas deben estar escritas en el formulario correspondiente.
d) EIl personal de enfermeria recibira y cuidara del paciente mientras permanezca en el

area de recuperacion anestésica inmediata.
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Normas generales de control y vigilancia de los pacientes

Los estandares y la secuencia en la que debe ser atendido el paciente, se rige por los
criterios establecidos para la reanimacion cardio-pulmonar-cerebral:
A. Via aérea
B. Ventilacion efectiva
C. Hemodinamica
D. Drogas a administrar, control de drenajes y otros.

E. Estado de la piel, temperatura corporal, confort del paciente y otros.

Acciones tipo “A”, deben realizarse controles de:
a. Via aérea permeable.
b. Oxigenoterapia.
c. Oximetria de pulso.

Acciones tipo “B”, deben realizarse controles de:
a. Frecuencia ventilatoria
b. Tipo de ventilacion
a. Saturacion de oxigeno

Acciones tipo “C”, deben realizarse controles de:

a. Frecuencia cardiaca.

b. Tension arterial.

C. Llenado capilar.

d. Permeabilidad de la via venosa.

e. Circulacién distal.



Acciones tipo “D”, deben realizarse controles de:
a.

b.

Administracién de drogas.
Drenajes.

Herida operatoria.
Posicion del paciente.

Accesorios postoperatorios.

Acciones tipo “E”, debe realizarse controles de:

a.
b.

C.

define los siguientes procesos basicos que seran auditados en tiempo de cada cirugia:

quirofano. (Una vez completadas todas las acciones seguras preoperatorias).

la cirugia.

Estado de la piel.
Higiene del paciente.

Confort del paciente.
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Para fines practicos y dentro de la metodologia a seguir en el presente estudio se

Tiempo de enfermeria: desde el traslado del paciente de la sala pre-quirtrgica al

Tiempo de anestesia: En este se considera el inicio de la anestesia, hasta el inicio de

Tiempo quirdrgico: comprende desde gque el paciente se encuentra anestesiado, con

la colocacion de los campos, el area quirargica, el momento mismo del acto quirdrgico con la

incisién, hasta el cierre del mismo, limpieza final y la decision del traslado al post operatorio

hasta la unidad post anestésica.
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Cada “tiempo” incluye una serie de actividades que se han agrupado siguiendo una

I6gica de los procesos.

Es importante que en revision de la literatura se encontré un estudio “Eficiencia de la
utilizacion de bloques quirdrgicos: definicion de indicadores” del departamento de salud de
Catalufia, de la autoria de Vicky Serra, que define un indicador importante en la medicién
indirecta de todo el proceso quirurgico, y es el tiempo de rotacién medio de los pacientes en

quiréfanos.

Tiempo de Rotacién medio de los quiréfanos. °

Sumatoria de tiempos reales entre la salida de un paciente hasta la entrada del
siguiente paciente en un mismo quirdfano de cirugia programada en un centro/nimero de

intervenciones programadas en un centro. (p 66)

Este indicador permite dilucidar si existe algiun inconveniente o demora en una parte
del proceso de la cirugia, que finalmente podria repercutir en una aumento de la rotacion
media en los quir6fanos, que estima Serra debe ser de 15 a 17 minutos como estandar de

referencia.

Tiempo medio de utilizacion de un quiréfano. °

Sumatorio de tiempos entre la entrada y la salida del quir6fano de cada uno de los

pacientes en quir6fanos de cirugia programada en un centro/nimero de intervenciones

quirurgicas programadas en un centro. (p. 67)
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En este Serra no ubica un estandar comparativo, consideramos que este puede ser muy
variable y depende del tipo de cirugias y del nivel de complejidad que tenga el hospital.
A pesar de que los tiempos de las diferentes cirugias son muy variables dependiendo de la
especialidad, se recogen parametros basicos de los tiempos que podrian considerarse segun el

nivel de complejidad de la cirugia, y de los factores de riesgo asociados de cada paciente.

Tomando en consideracion el estudio “la gestion quirurgica segin niveles de
complejidad: un modelo que se espera eficiente” de Casanovas Biosca °, en el cual se
plantean mejorar la eficiencia de los bloques quirlrgicos, y en el mismo se propone una
clasificacion en niveles bajo los parametros del tipo de cirugia, el ratio de profesionales, el
tiempo quirdrgico y los niveles segin la guia preoperatoria de la National Health Service
(NHS), que clasifica por niveles del 1 al 4 las cirugias. De esta manera se clasifican a los

procedimientos de la siguiente manera (p 680):

Cuadro Nro. 2. Modelos de complejidad quirtrgica. 1°

Tipo Ratio de profesionales anestesia Tiempo

Tipo | 1 cirujano, 1 enfermera, 1 | Local o ASA | <45 minutos
anestesidlogo, 1 aux. De enfermeria.

Tipo |l 2 cirujanos, 2 enfermeras, 1 | ASAILILII <90 minutos
anestesidlogo,

Tipo Il 3 cirujanos, 2 enfermeras, 1 | ASAIll <180 minutos
anestesidlogo,

Tipo IV 3 cirujanos, 2 enfermeras, 1 | ASAIV o mas >180 minutos
anestesidlogo, 1 enf. Anestesia

Fuente: Tomado del Gestion Quirurgica segun niveles de complejidad. Casanovas. (2013) (p 680).
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En este estudio con la redefinicion de los roles y mejorando los tiempos quirdrgicos se
logré aumentar en 18% la productividad y una disminucion del gasto en personal de 8%,

frente a los estandares tradicionales. *°

Si analizamos la complejidad del hospital del Dia “Efrén Jurado Lopez” es un hospital
de segundo nivel de atencion que solo realiza cirugias programadas de tipo ambulatoria por lo
que segun este esquema el promedio del tiempo quirdrgico, con los equipos de cada

quiréfano seria en promedio de 90 minutos.

Es importante sefialar que el hospital del dia no esta realizando la lista de verificacion
de cirugia segura que lejos de pretender ser mas productivos, lo que busca es otorgar mayor

seguridad a los pacientes que son intervenidos quirargicamente.

SegUn el estudio de Carvalho ! “Mensuracion de indicadores de calidad en un centro
quirargico: tiempo de limpieza e intervalo entre cirugias™ realizado en Brasil, es importante
destacar que el intervalo entre cirugias fue de 35 minutos, mientras que el comparador de este

fue el promedio de los centros privados el cual es de 20 minutos.

Al mismo tiempo de pre limpieza es en promedio 21,1 minutos y de limpieza de 7
minutos. El periodo de pre limpieza es considerado desde el tiempo de salida del paciente

hasta la llegada del equipo de limpieza. *
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¢, Cudles son los principales procedimientos de cirugia ambulatoria?

Las prestaciones que se realicen en cirugia dependen del tipo de cirugias y de los
factores de riesgo asociados de los pacientes. Se presentan segun la literatura encontrada al
respecto los principales procedimientos de cirugia ambulatoria, ya sea esta mayor o menor,

pero que constituye una pauta para analizar.

CIRUGIA MENOR AMBULATORIA

Cirugia General
= Cirugia Quiste pilonidal.
= Cirugias del TCS.
= Biopsias de piel, mucosas.
= Shunt A-V para hemodialisis
= Cirugia Maxilofacial ORL y de Cabeza y Cuello
= Cirugia de senos paranasales endoluminal
= Cirugia dentaria.
= Biopsias orales.
= Biopsia ganglionar.
= Cirugia de glandulas salivares.
=  Amigdalectomia.
= Adenoidectomia
= Miringoplastia.

= Cirugia del oido externo y medio.
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Cirugia Obstétrica y Ginecologica

= Raspado uterino diagnostico con o sin biopsia de cuello o aspiracion endometrial para
citologia exfoliativa.

= Crio coagulacion.

= Escision local de lesiébn de cuello (pdlipo), electrocoagulacion de cuello o
cauterizacion quimica,

= Biopsia de cuello.

= Colpotomia, vaginotomia de drenaje (absceso pelviano escision local de lesion
vaginal)

= Biopsia de vagina, puncién de vagina (diagndéstica o exploradora, puncion de saco de
Douglas)

= Escision local de lesion de mama (quiste, fibroadenoma o tejido mamario aberrante)
de lesién de conducto de pezon.

= Escision de lesion de mama o pezon para biopsia.

= Drenaje de absceso mamario.

= Puncion quiste mamario, puncion biopsia de mama

= Marcacion mamaria pre quirdargica.

= Video histeroscopia diagndstica y/o terapéutica.



Cirugia Oftalmoldgica

= Cataratas.

= Estrabismo.

= Cirugia de la cAmara anterior.

= Cirugia de parpados y conjuntiva.

= Cirugia del conducto lagrimal.

Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica

= Artroscopia diagnostica
= Biopsia 6sea y muscular.

= Extraccion de osteosintesis.

Cirugia Urologica

= Colocacion y cambio de nefrostomia
= Retiro de catéter ureteral

= Biopsia renal por puncién

= Puncion evacuadora de quiste renal
= Puncidn evacuadora vesical

= Cistotomia por puncién

= Meatotomia uretral

= Biopsia de prostata por puncion.

= Biopsia de testiculo
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Drenaje de absceso testicular
Biopsia de epididimo
Vasectomia

Escisién de lesion de pene
Biopsia de pene
Cauterizacion de lesion HPV
Postioplastia-Circuncision

Seccidn de frenillo

Cirugia plastica estética y reparadora

Auriculoplastias

Tumores de piel y celular subcutaneo

Implantes capilares

Colgajos por deslizamiento y rotacion (menores)
Injertos de piel

Inclusion de sustancias autélogas y/o heterélogas
Toxina Botulinica

Peeling-Dermoabrasion
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CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

Cirugia General

= Cirugia de Hernias (inguinales, crurales, umbilicales)
= Orquidopexia

= Cirugia de varices.

= Hemorroides.

= Reparacion Fisura anal.

Cirugia plastica estética y reparadora

= Cirugia de fisura labio alveolo palatina

= Lipoaspiracion localizada

= Tratamiento de quemaduras de hasta un 15% de profundidad intermedia
= Rotacion de colgajos medianos

= Mastoplastia de inclusion

= Mastoplastia reductora y ptosis pequefias que no requieran transfusion.
= Rinoplastias

= Injertos de piel

Cirugia Obstétrica y Ginecoldgica

= Laparoscopia con cirugia anexial

= Raspado uterino terapéutico

31



Conizacion de cuello como Unica practica con Leep.

Colporrafia por herida, desgarro (fuera del parto)

Escision de labios mayores, labios menores, de glandulas de Bartholino.
Episiorrafia, perineorrafia o episioperineorrafia (fuera del parto)

Cirugia minimamente invasora para incontinencia de orina.

Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica

Cirugia de Hallus valgus

Artroscopia terapéutica
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CAPITULO III.
Analisis del entorno, 5 Fuerzas de
Porter.

El andlisis de las Fuerzas de Porter es muy importante actualmente para una
institucion de salud por el contexto en el que se desarrolla el Sistema Nacional de Salud de
nuestro pais. Un sistema de salud mixto compuesto por el Ministerio de Salud Publica, el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, las instituciones aseguradoras de las Fuerzas
Armadas del Ecuador y de la Policia Nacional, que constituyen la Red Publica de Salud,
segun Acuerdo Interinstitucional de estas instituciones del estado, pero que a mas de estas se
encuentran las instituciones privadas con o sin fin de lucro que conforman la Red
Complementaria. Entre la RPIS se efectla la recuperacion de valores por prestaciones que se

brinden entre uno u otro organismo del estado y entre los privados.

En este contexto del sistema, las instituciones del Pais se engloban en un mercado que
los ubica en la competencia, por lo que consideramos necesario analizar segun las Fuerzas de

Porter el hospital en el cual se va a desarrollar este proyecto.
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El andlisis de las fuerzas de Porter permitira identificar el contexto en relacion a las
cirugias ambulatorias, punto de partida importante para el desenlace de este proyecto y que
deseamos que las autoridades tengan una vision integral del entorno para proyectarse no solo
desde la misma institucion a las politicas de salud y mejoramiento de los indicadores, sino

desde la perspectiva global del sector.

/ \
Rivalidad entre Competidores del sector de la salud.
Cuando se analiza la rivalidad entre competidores, es necesario primero ubicarse en el
contexto en el cual se desarrolla un establecimiento de salud publico, como lo es el Hospital

del Dia “Efrén Jurado Lépez” de la ciudad de Guayaquil, en el cual la gestion que tengan las

autoridades les pueden permitirse o no realizar andlisis con el fin de mejorar los ingresos de
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la unidad por aumento de productividad, es decir al incrementar el nimero de cirugias
aumentan el presupuesto asignado anualmente a la institucion por la productividad obtenida

como un resultado de la gestion de una autoridad en un momento determinado del tiempo.

En este contexto actualmente el establecimiento de salud tiene un proyecto, el
aumento de la productividad de sus servicios quirurgicos para lo cual se analiza la Rivalidad

entre Competidores.

La unidad de andlisis entre los competidores es el nimero de cirugias, entre Unidades
similares como la Unidad Ambulatoria del IESS “Valdivia”, el mismo se mide desde el nivel
nacional en organismos centralizados, por medio de las herramientas de Gobierno por
Resultados (GPR) y esto repercute en los presupuestos anuales que se asignen por parte de las

autoridades nacionales, en este caso el IESS hacia el HDEJL.

De la misma manera entre unidades de salud de diferentes instituciones como MSP,
ISSFA, ISSPOL la unidad de analisis es el nimero de cirugias, aunque los establecimientos
no compiten por la realizacion de mayor o menor nimero de cirugias a nivel publico, sino por
la gestion de los establecimientos en obtener resultados de sus indicadores aceptables dentro
de los rangos considerados como normales, como el promedio de cirugias por dia por
quir6fano en términos de 4-5 cirugias por dia en cada quiréfano y para esto todos los
establecimientos deben implementar estrategias que le lleven a consecucion de indicadores

positivos.
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¢, Cudles son los competidores de la actividad quirdrgica ambulatoria?

Al analizar a los competidores es muy importante conocer que la competencia puede
aumentar por muchos factores como: si hay muchos establecimientos de salud que ofrecen el
servicio de cirugias ambulatorias; si la competencia aumenta cuando hay poca diferenciacién

en el producto que se oferta.

En relacion a competidores que ofrecen este tipo de servicios, en la ciudad de
Guayaquil existen muy pocos establecimientos de salud que ofrecen segun el nivel de
complejidad solo los servicios de cirugias ambulatorias, lo que se evidencia con el siguiente

cuadro.

Cuadro Nro. 3. Establecimientos de Salud que realizan solo cirugias ambulatorias.

NIVEL DE
TIPO DE ESTABLECIMIENTO NOMBRE DE LA INSTITUCION COMPLEJIDAD CIRUGIAS AMBULATORIAS
Hospital Efrén Jurado Lopez Il nivel Solo cirugias ambulatorias
IESS Hospital CANN Il nivel Solo cirugias ambulatorias
Hospital del dia Valdivia Il nivel Solo cirugias ambulatorias
Ministerio de Salud Publica Varios Il'y I Nivel Ninguno
Privados Varios Il'y I Nivel Ninguno
Establecimientos financiados Varios Il nivel Nineuno
por ONG &
Hospital de la Armada Il nivel Ninguno
ISFFA —1SSPOL Hospital Territorial Il nivel Ninguno
Hospital de la Policia Il nivel Ninguno
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En este cuadro se puede apreciar que solamente existen 3 establecimientos de salud en
la Ciudad de Guayaquil que ofrecen solo servicios de cirugia ambulatoria, y los tres
pertenecen a la misma institucion, el IESS; aunque existen establecimientos de salud privados
que también realizan determinados procedimientos de manera ambulatoria, generalmente los

establecimientos de cirugia estética, que son privados.

Existen muchos establecimientos de salud que pertenecen a todos los sistemas de
salud, que realizan cirugias ambulatorias y no ambulatorias, pero que si realizan un gran

namero de cirugias ambulatorias, como se observa en el siguiente cuadro:

Cuadro Nro. 4. Establecimientos que realiza cirugias, diferenciando las ambulatorias y

las no ambulatorias.

Tipo de establecimiento Nombre del hospital Nivel de complejidad Cirugias ambulatorias
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 111 nivel Todo tipo de cirugias
IESS Hospital del dia "Dr. Efrén Jurado Lopez" 1l nivel Solo cirugias ambulatorias
Hospital de dia "Valdivia" 1l nivel Solo cirugias ambulatorias
Cirugias ambulatorias pediAtricas
Hospital "Francisco Icaza Bustamante" 11 nivel g oo P o
y de especialidad y especializados
Hospital "Abel Gilbert Ponton" 11 nivel Cirugias de especialidades
Cirugias ambulatorias
Maternidad Matilde Hidalgo de Procel 11 nivel ginecoldgicas y de especialidad
Ministerio de Salud Publica obsAtetrllca y gmecologmas
Cirugias ambulatorias
Maternidad Mariana de Jesus 11 nivel ginecoldgicas y de especialidad
obstetrica y ginecoldgicas
Cirugias ambulatorias y cirugias no
Hospital Universitario 1l nivel ambulatorias segun la
especialidad
i X Cirugias ambulatorias y no
Hospital Vernaza 11 nivel K
ambulatorias
Cirugi. diatri bulatori
Hospital Leon Becerra Il nivel Iruglas pediatricas am. ulatorias
Establecimientos financiados y no ambulatorias
Cirugias pedidtricas ambulatorias
por ONGs Hospital Roberto Gilbert 11 nivel glas p K
y no ambulatorias
Cirugias ginecoldgicas
Maternidad Sotomayor 11 nivel gA g g X
ambulatorias y no ambulatorias
Clinica Alcivar 1l nivel
Clinica Kennedy 11y 1l nivel
L. . Clinica Metropolitana 1l nivel Cirugias ambulatorias y no
Establecimientos privados — - - K
Clinica San Francisco 1l nivel ambulatorias
Clinicas de cirugias estéticas Il nivel
Clinica Guayaquil 11 nivel
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El servicio de cirugia ambulatoria, es un servicio muy poco promocionado por los
establecimientos de salud en Guayaquil y en el Ecuador entero. La mayoria de
establecimientos tiene un sistema de realizacién de cirugias ambulatorias y no ambulatorias,
lo que provoca que el servicio de cirugia ambulatoria sea un producto muy poco diferenciado
por lo que incrementa la oferta de servicios, al no ser un servicio diferenciado de cirugias en

términos generales.

¢Hay rivalidad de competidores por precios?

En este punto, consideramos que no existe rivalidad directa por los precios entre los

establecimientos de salud, por las siguientes razones.

La poblacion de referencia del HDEJL se centra en los potenciales usuarios, los cuales
son cancelados por un cliente en comdn para todos los que constituyen el IESS, y que se
factura segun un tarifario establecido de precios a nivel nacional, y clientes potenciales como

la RPIS o el ISSFA y el ISSPOL.

A pesar de no haber una competencia por precios, la rivalidad entre establecimientos
de salud del mismo sistema (por ejemplo entre establecimientos de salud del IESS) se da por
un mejor desempefio, traducido en mejores indicadores de GPR a nivel de herramientas
institucionales y mejores ingresos que le permiten a una institucion ser solventes
econdmicamente y tener recursos para aumentar cada afio sus inversiones precisamente en
recursos de equipamiento, infraestructura o incluso talento humano para mejorar sus servicios
y quienes estén al frente como directivos sean reconocidos por su gestion ante los 6rganos

directivos centrales o nacionales.
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¢ Cuales son las barreras de salida de los competidores?

Las barreras de salida de los competidores, estan determinadas por aquellas que
provocan que los competidores sigan compitiendo en este sector de la salud, lo cual puede

deberse a las siguientes barreras:

Activos Especializados que no permiten transferencia de los mismos; en este caso
al hablar de las cirugias ambulatorias, estos activos especializados son altamente especificos
que no pueden transferirse para otro tipo de atenciones en salud, en este contexto activos
como las mesas quirdrgicas, las maquinas de anestesia, lamparas quirurgicas, equipos de
electro bisturi, torre de laparoscopia, etc., las cuales si un competidor quisiera hacer
transferencia o venta de esta tecnologia, va a ser muy complicado por muchos factores como
el nivel de depreciacion, el tipo de tecnologia, y el principal factor que no hay muchos
establecimientos que puedan adquirir instrumental o equipamiento biomedico usado, asi
como su alto costo y diferenciacion de muchos equipos por las especialidades y no hay

muchos especialistas que requieran de esos equipos.

Todos estos aspectos hacen que los competidores siempre se mantengan en el sector
compitiendo. Por otra parte la infraestructura que se monta para cirugias, resulta muy

especializada y dificil transformarla para otros usos.

Restricciones sociales y gubernamentales; en este aspecto hay que considerar el
impacto que probablemente ha tenido en el pais el incremento de negocios con prestadores
externos del IESS y del MSP a través de la Red Pablica Integral de Salud. Si bien es cierto

esto no constituye una restriccion social o gubernamental porque ingresar a la RPIS es
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voluntario para las empresas privadas, el hecho de que no se incluyan en esta Red de
establecimientos hace que el no incluirse, los excluye de la tendencia nacional de trabajar en
la RPIS, lo que hace que se incremente la competencia frente a ofrecer mejores servicios a

través de la Red.

Actualmente existe desde el ente rector de salud, y del gobierno de limitar las
prestaciones, por aspectos que son considerados como ilegales, ante el hecho de que desde un
mismo hospital del IESS, se solicita la prestacion de servicio en un establecimiento privado,
siendo quienes trabajen en estos establecimientos los mismos trabajadores de hospitales del
IESS, lo que ha ocasionado una gran tension entre los prestadores y los directivos de los
hospitales del IESS a nivel de Guayaquil, lo que llevo a la Intervencion estatal del hospital

Teodoro Maldonado Carbo.

En conclusion en relacion a la rivalidad de los competidores, las cirugias ambulatorias
son poco proyectadas a nivel de establecimientos de salud, como un servicio diferenciado.
Esto ocasiona que existe mucha competencia por lo poco diferenciado del servicio en los
establecimientos de salud. Al mismo tiempo que los competidores no compiten por precios,
lo hacen por ofrecer mejores servicios, con mayores niveles de rentabilidad que son

sostenidos por capital que soporta meses hasta que pagan los clientes en este caso el IESS.

Muchos establecimientos se ven obligados por la competencia y las barreras de salida
del sector de salud, a seguir en el proceso de trabajo mediante la RPIS, lo que hace una
competencia para el HDEJL, que le ha permitido al IESS ofrecer servicios con el pago a

prestadores, pero poco crecimiento de sus propias unidades de salud.
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Esta competencia actualmente se encuentra en medio de una tensién que ocasiono la
Intervencion estatal del Hospital Teodoro Maldonado Carbo frente a todos los fondos que se

cancelaron a las empresas privadas que son prestadores externas del IESS.

Amenaza de entrada de nuevos competidores.

La entrada de nuevos competidores en el sector de la salud, tiene muchas aristas. En
principio se creeria que los nuevos competidores en un sector econémico inician o traen
consigo en el sistema nuevas ideas de negocio. En el sector de la salud se presentan muchas

barreras de entrada en el sector de la salud, los cuales analizamos:

Barreras de entrada.

La economia de escala actual del sector de la salud.

Para entrar a competir con cirugias ambulatorias, un nuevo competidor necesita de un
gran capital economico para su ingreso, como un gran capital de inversion en infraestructura
y equipamiento, y debe contar con el talento humano necesario para iniciarse en este proceso;
y debe tener el capital si se inicia el negocio como prestador externo del IESS o de la RPIS,
lo que conlleva por este factor, entrar en el negocio de la salud como un tema no muy
sencillo, al contrario muy complejo que depende de contar con un gran capital de inversién

inicial y de sostenimiento si inicia el trabajo como prestador externo del IESS y de la RPIS.
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Al mismo tiempo para producir rentabilidad se necesita tener una alta productividad
en cantidad del producto o servicio generado como lo es las cirugias ambulatorias, es decir
que para iniciar de entrada como nuevo proveedor de servicios quirurgicos tiene que
equiparar la productividad que tienen los grandes proveedores de salud, como clinicas de
renombre o de gran productividad; entre estas tenemos a los establecimientos de la H.J.B de
Guayaquil, que tienen gran productividad, asi mismo como clinicas grandes y de renombre y

otros como los grandes hospitales publicos del IESS y del MSP.

Para obtener la licencia o permiso de funcionamiento los estandares de calidad,
relacionados con la infraestructura son de altos costos, deben tener una infraestructura
especializada con el diametro estandarizado, equipos modernos nuevos que tienen un costo
no muy accesible y los inmobiliarios adaptados a una estructura hospitalaria, que hacen para
un nuevo competidor tener un alto costo de inversion para cumplir con las regulaciones

actuales.

La diferenciacion del servicio.

El producto que constituyen las cirugias ambulatorias no es un producto exclusivo, en
la préactica ningun establecimiento de salud privado tiene esta diferenciacion como
establecimiento solo de cirugia ambulatoria. Sin embargo estd poca diferenciacion, no es
reconocida por la poblacion que observa en el mercado una gran cantidad de opciones
publicas o privadas que presentan la posibilidad de realizacion de cirugias de todo tipo, tanto
ambulatorias como no ambulatorias; y en la practica esta clasificacién no es reconocida por

los clientes, ni mucho menos es proyectada por los profesionales de la salud.
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Desventajas de un nuevo entrante.
Un nuevo entrante tiene como desventaja, que si no cuenta con medicos
experimentados y reconocidos en el medio o a nivel privado necesitaran un tiempo para hacer

una trayectoria y reconocimiento en la calidad de servicios ofertados.

Aungue si su ingreso como nuevo entrante es por medio de la RPIS o como prestador
del IESS, no constituye un problema, en funcién de que los pacientes que van a estos

establecimientos no tienen opcion de elegir y son direccionados hacia estos establecimientos.

Con todos estos antecedentes el crecimiento del sector salud, en inversiones del sector
privado en clinicas en Guayaquil en los ultimos afios se ha evidenciado un crecimiento lento
de las clinicas o centros que ofrecen actividad quirdrgica. Ademas de esto, el gobierno ha
presentado un crecimiento de sus establecimientos de salud, teniendo mayor numero de
camas hospitalarias con relacion a 7 afios atras y el IESS no ha aumentado su capacidad, se
conocen de proyectos para la construccion de otro hospital para la ciudad pero hasta el
momento no se ha iniciado la construccion, por lo que se espera que se concluya este nuevo

hospital del IESS entre 4 y 5 afios méas para que comience a funcionar.

Costes cambiantes

Los costos para producir servicios de salud generalmente no son muy variables a nivel
publico. Por una parte segun el Reglamento de Compras publicas que emite el Servicio
Nacional de Contratacién Publica (SERCOP) regule los precios de medicinas, mientras que
los productos que no estan regulados por esta entidad, lo estdn mediantes precios tope de

medicamentos establecido por cada institucion, de la misma forma pasa con los dispositivos
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médicos; a nivel privado el costo de las intervenciones quirtrgicas lo impone cada
establecimiento, pero el precio que paga el usuario a nivel privado depende de la calidad que
percibe respecto a una clinica y/o un hospital o centro médico. Sin embargo a nivel publico
los precios por las prestaciones no son cambiantes, son regidos segun la reglamentacion de
las entidades como el IESS o el MSP en la RPIS, como lo hacen a través del tarifario
nacional de prestaciones de salud, ademas el nivel central del IESS realiza ajustes a los
presupuestos de las unidades que presentan proyectos bien sustentados de optimizacion de

servicios para suplir la demanda insatisfecha.

La politica del gobierno.

El actual gobierno del Ecuador establece la rectoria del Sistema de salud al Ministerio
de Salud Publica, el cual establece las reglas académicas y operativas esenciales. De estas se
nombran el Acuerdo Ministerial 1537 (Estatuto Organico por Procesos) el 1203 (Tipologia de
establecimientos de Salud), el Acuerdo Interinstitucionales. Al igual otros que son
presentados por otros organos publicos, como las normativas del Ministerio de relaciones

laborales, etc.

Actualmente esta politica hace mas complejo el que un nuevo proveedor cumpla con
toda la documentacion y de todos los requisitos exigidos por la ley que son indudablemente
mayores que en el pasado y que son una barrera de entrada que pueden enfrentar los

inversionistas en salud.
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¢ Cudles podrian ser las reacciones esperadas ante la entrada de nuevos proveedores?

Fundamentalmente las reacciones pueden estar influenciadas por lo siguiente:

e La gran demanda ha permitido que no exista una gran reaccion de las empresas al
aumento de nuevos proveedores de salud en el sistema, los cuales pueden reaccionar

para volverse mas competitivos que un nuevo proveedor en:

e Implementando estrategias de mayor tecnologia o de mayor infraestructura.

e Implementando estrategias para obtener mayor publicidad dependiente del marketing

0 publicidad.

e Implementando modelos de calidad, para brindar mayor seguridad a los usuarios en

este punto.

Productos Sustitutos.

e No existen productos sustitutos a las cirugias ambulatorias e incluso a las cirugias no

ambulatorias.

El poder de negociacion de clientes.

Los clientes siempre ejerceran presion a los prestadores de servicios de salud en dos

aspectos fundamentales: el precio y la calidad o los valores afiadidos sobre estos, por ende en

relacion al precio en este sentido estricto casi el 100% de los usuarios y al final del cliente
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mayoritario para el HDEJL, estan determinados a través un tarifario nacional, pero el usuario
no cancela ningun valor directo por la atencion recibida, por lo que no hay poder de

negociacion de los usuarios o clientes externos.

Es mas bien por la calidad que los clientes realizan presién sobre el Hospital del dia
Dr. Efrén Jurado Lépez. En este sentido el aspecto es muy amplio y considero que es mas
recomendable enfocarlo en varios aspectos de la calidad que son percibidos por los usuarios:
El prestigio de los médicos, los cuales desarrollaron una gran curva de experiencia con el
paso de los afios, genera presion sobre el IESS que ademas hace que los usuarios soliciten ser

derivados a los establecimientos privados que a juicio de ellos les prestan mejor atencion.

La calidad percibida en funcion dos parametros:

e El acceso, que sea facil y agil, porque tiene un equipo nuevo que es requerido por el

hospital.

e “No tener complicaciones”; que ademas es compartido por muchos servidores de la
salud, en ese momento ya se tiene un enfoque muy limitado al momento de realizar un
andlisis, en relacion a que presenten menores complicaciones 0 menores tasas de
mortalidad en relacién a las intervenciones quirdrgicas es una gran limitante al

respecto.

En conclusion los clientes externos no tienen poder de negociacion.
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El cliente interno tiene niveles variables de poder de negociacion con el
establecimiento y se establece en torno a las administraciones que estén al frente de un
hospital y estas se encuentran enmarcadas en la ley laboral, sobre la cual no hay
negociaciones mas ben presiones entre los clientes internos que terminan traduciéndose entre

el éxito o el fracaso de una institucion por la falta de colaboracion del personal.

La negociacion se da en varios grupos de clientes internos, por ejemplo en un hospital
se encuentran los profesionales de salud y entre estos subgrupos, como los médicos, el
personal de enfermeria; asi mismo en otro grupo estan los trabajadores agremiados en
sindicatos de trabajadores. En conclusion el poder de negociacion de los clientes internos es
considerado medio y variable segun los subgrupos de clientes en una institucion y en relacion

a las politicas de talento humano que siga determinada administracion.

El Poder negociador de los proveedores.

El poder y la presion que ejercen los proveedores es muy importante en el servicio de
cirugia, como aquellos que no son exclusivos para el HDEJL en relacion a las actividades

quirurgicas:

e Gran variedad de proveedores de insumos y medicinas, que tienen un poder de

negociacion bajo.

e Proveedores mediante el sistema de apoyo tecnoldgico, como el esterilizador,

tienen un alto poder de negociacion.
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e Proveedores de equipamiento biomédico, pero que al final no influyen en el
proceso de cada hospital, sino que tienen incidencia directa sobre las
prestaciones que ofrece un determinado hospital. Por ejemplo, sino cuenta con
equipos como un laparoscopia, no podré ofrecer cirugias traumatoldgicas de
rodilla laparoscopicas que tendrd ventajas sobre un prestador que no tiene y

ofrece cirugias abiertas de rodilla. Estos tienen un bajo poder de negociacion.

e Proveedor de la tecnologia necesaria actualmente, como los sistemas
informéticos de historias clinicas, sistemas avanzados de identificacion de
usuarios, etc. que ofrecen mayores ventajas sobre otros prestadores. Tienen un

bajo poder de negociacion.

En conclusion el poder de negociacion de los proveedores es considerado como medio
y variable dependiendo del grupo de proveedores. Los de insumos, medicinas, tecnologia, y
equipamiento son bajos, con algunas excepciones en caso de medicinas que tienen patentes
Unicas de ciertos medicamentos, pero que son una pequefia cantidad de productos. Los

proveedores de apoyo tecnoldgico tienen un alto poder de negociacion.
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CAPITULO 1V.
Analisis FODA

Fortalezas.

F1: Reconocimiento, prestigio, de un establecimiento que cuenta con una

infraestructura ya implementada, cumple con estandares adecuados.

El hospital del Dia “Dr. Efrén Jurado Lopez” tienen un prestigio y reconocimiento
ganado en los usuarios y la comunidad, por su trayectoria, ligada a un minimo de
complicaciones y mortalidad en cirugias ambulatorias; al mismo tiempo los profesionales de
salud, como el cuerpo medico tienen un prestigio conservado fruto de la experiencia obtenida
con los afios; por su estructura que proporciona comodidad y confort en las instalaciones a
los usuarios, las mismas que son conservadas por el plan de mantenimiento implementado

efectivamente (F2).

El Hospital cuenta con una infraestructura implementada, relativamente joven, que
lleva un buen mantenimiento preventivo y correctivo de su infraestructura. Esto le permite
tener una gran fortaleza frente a otros establecimientos de salud que tienen estructuras mas

antiguas en el mismo nivel, como lo constituye la Unidad de Valdivia, que es el principal
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competidor en relacion a unidades del IESS. El hospital Teodoro Maldonado, que es una
unidad de tercer nivel, que también se encuentran realizando procedimientos quirirgicos

ambulatorios.

F2: Instalaciones comodas, con un plan de mantenimiento que las conserva.

El hospital cuenta con un plan de mantenimiento de las instalaciones, que son muy
comodas, al mismo nivel de cualquier establecimiento privado, que prestan un servicio a la
comunidad que se siente con bienestar y confort en las instalaciones que son mantenidas

adecuadamente.

F3: Direccionamiento estratégico hacia lograr mayor productividad.

Es muy importante que los establecimientos de salud tengan en sus directivos la
orientacion necesaria para conseguir un sistema eficiente de alta productividad, muy en
particular en establecimientos como el “Hospital del Dia” el cual tiene en sus directivos la
orientacion y preocupacion por lograr alta productividad en un establecimiento que cuenta
con fortalezas como tener una infraestructura ya implementada e instalaciones cémodas (F2)
para a los usuarios que se mantiene gracias a un programa estricto de mantenimiento
preventivo y correctivo de sus instalaciones y el prestigio, reconocimiento y experiencia

necesaria para ser competitivo en el medio.
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4: Demanda asegurada.

El sistema en el cual los afiliados al seguro deben “obligatoriamente” acudir hasta el
Hospital del Dia para atender sus necesidades de salud que requiera cirugia ambulatoria. Al
mismo tiempo en este sistema los casos que son identificados de usuarios que necesiten el
servicio de cirugias ambulatorias son referidos desde otras unidades de todos los niveles
hacia el “Hospital del Dia” para su realizacion; todo esto hace que exista una demanda de

usuarios garantizada.

F5: Diferenciacion del servicio, en el area quirargica.

La mayoria de hospitales de segundo o de tercer nivel realizan tanto cirugias
ambulatorias como no ambulatorias, lo que no permite una diferenciacion y entiende como

cirugia todo procedimiento sin distincion.

El Hospital del dia “Dr. Efrén Jurado Lopez”, es uno de los pocos establecimientos
que se diferencia solo en cirugias ambulatorias, esta diferenciacion si es aprovechada por su
personal, les hara ganar experiencia en cierto tipo de cirugias, llevando a la sistematizacion
de las actividades, generando una gran curva de aprendizaje y altos niveles de desempefio,

relacionados con la diferenciacién en el servicio.
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Oportunidades.

O1: Intervencion del Teodoro Maldonado y mayor control en las derivaciones hacia

prestadores externos.

El Hospital mas grande del IESS y el que conlleva la mayor carga de la atencién de
los afiliados en Guayaquil y en gran parte del pais, fue intervenido por las autoridades, en las
cuales aparentemente se determind que existen muchas derivaciones, con supuestos actos de
corrupcion de los servicios brindados que como en el caso que tratamos en lugar de operar en

el mismo hospital derivan los pacientes a los establecimientos privados.

Esto conlleva obviamente un mayor control para exigir en primer lugar a los servicios
del mismo hospital a no derivar pacientes innecesariamente y a un mayor control a las

clinicas privadas que se manifiestan como prestadores externos del IESS.

Ante este panorama hay una gran oportunidad en primer lugar para captar una mayor
demanda, en segundo lugar a convertirse en un referente de los pacientes, colaborar con el H.
Teodoro Maldonado asumiendo las cirugias ambulatorias, diferenciandose y teniendo éxito
en este tipo de intervenciones. Lo que si sera real es el aumento de usuarios hacia el hospital

del Dia.
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02: Tendencia de apoyo tecnolégico

Existen en el mercado actual la posibilidad de celebrar convenios con proveedores que
dan los equipos como apoyo tecnoldgico, con esto ganan obteniendo equipos de ultima
tecnologia a cambio de la adquisicién de insumos para esas maquinas, lo que resulta en un
beneficio para el hospital que disminuyen inversion en equipo de alto costo cuando las

unidades no cuentan con el presupuesto para adquirirlos.

Esta tendencia que podria beneficiarse, tiene relacion para mejorar en la gestion
hospitalaria y poder aprovechar ademas esa oportunidad de la posible demanda creciente
producto de un mayor control a las derivaciones y de la Intervencion del H. Teodoro

Maldonado.

O3: Venta de servicios a la (RPIS) Red Publica Integral de Salud.

Existe por medio del Acuerdo Interinstitucional (Convenio Marco) una gran
oportunidad frente a la venta de servicios a otras instituciones como el MSP, ISSFA,
ISSPOL, Red Complementaria para la obtencion de clientes y usuarios, lo que permitiria
obtener méas fuentes de financiamiento, siempre y cuando la demanda de usuarios al IESS
este cubierta y se pueda extender el servicio a otras instituciones, lo que generaria una

modalidad a mediano plazo o estrategia para la obtencion de recursos de otras aseguradoras.
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O4: Caracteristicas de los servicios de salud.

En un sistema de salud mixto fraccionado, en el &mbito en el que se desarrolla el
Hospital del Dia, siendo este prestador interno del IESS da atencién a los pacientes
asegurados, hay una oportunidad de destacarse dentro de sus competidores naturales en el

mismo ambito, es decir en el IESS y no solo en este &mbito, sino con la RPIS.

Debilidades:

D1: Falta de agilidad de los procesos de compras publicas que resultan complejos.

Para las autoridades y personal del HDEJL la demora en adquisicién de insumos o
medicinas, la complejidad de los procesos de adquisicion por medio del portal de compras
publicas, provoca un sistema que no es agil y que no permite dar respuestas inmediatas a las
necesidades para la produccion quirargica ambulatoria. Fue categorizada de esta forma en
funcion que al no tener los insumos, medicinas hace perder ese reconocimiento o prestigio, y
no se podria tener un direccionamiento estratégico para lograr mayor productividad, por ende

no es posible dar atencién a la demanda existente.

D2: Personal desmotivado que no tiene metas altas de produccion en quiréfano.

Un gran problema del HDEJL es la desmotivacion del personal, que viene de la mano

de politicas publicas, en las cuales en especial los médicos se sienten afectados por estas

politicas, en la parte econdmica, por la falta de motivacion de orden cientifico y académico.
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D3: Falta de equipamiento.

Es evidente y de lo analizado en las 5 fuerzas de Porter, el déficit de equipamiento
necesario que permita mejorar la produccion y estan relacionados a los siguientes procesos:

esterilizacion, laparoscopia, instrumental médico de especialidad.

D4: Déficit de talento humano.

El HDEJL en relacion al centro quirdrgico tienen un limitante que va en funcion del
talento humano que se ha identificado en el analisis interno del presente estudio en el cual se

determino la necesidad de 2 anestesidlogos, personal de enfermeria y de auxiliares varios.

D5: Alta Rotacion del Personal.

Las politicas de contratacion del personal de salud, en el cual su contrato tiene un
tiempo maximo de duracion de 2 afios. Esto ocasiona una alta rotacion del personal, que al

mismo tiempo genera mayor desmotivacion este mismo hecho.

La curva de aprendizaje que pudiese llegar a su maximo dentro de los 2 afios, se
pierde y todo el contingente que se realizé también, ademas del recurso adicional que se debe
ocupar para capacitar al personal nuevo, lo que ocasiona no tener motivacion ni metas

orientadas hacia la alta productividad.
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Amenazas.

Al: Disminucion de la inversion para hospitales del IESS.

La situacion economica actual del Ecuador, en medio de una crisis mundial y en
particular relacionada con la disminucién de los ingreso al pais por el petroleo, ocasiono que
se prioricen los proyectos de inversién, con la consecuente politica de disminucién de la
inversion en hospitales del IESS, lo que ocasiona una barrera de crecimiento que depende

fundamentalmente por la falta de recursos econdémicos.

De igual manera tienen relacion directa con la falta de financiamiento los proyectos de
inversion, la falta de actualizacion de tecnologia quirargica lo que a mediano plazo lo ubicara
con debilidades frente a los competidores; estas amenazas no permitirian aprovechar la
oportunidad de vender servicios a la RPIS, frente al pobre crecimiento por la falta de

presupuesto

A2: Actualizacién de la Tecnologia Quirargica.

En un mercado competitivo con implementacion tecnoldgica e innovadora del
equipamiento biomédico, hace que se presenten alternativas en medicina y al mismo tiempo
esto genera fuerzas entre los competidores que provocan ventajas o desventajas en relacion a
los procedimientos de cirugia. Si a mediano plazo el HDEJL no inicia un plan innovador de
renovacion y de actualizacion quirdrgica en relacién al equipamiento, no podra ser

competitivo en el medio.
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A3: Demanda de usuarios y no potenciacion de hospitales.

La intervencién del Hospital Teodoro Maldonado, junto con un mayor control de
prestadores externos y las derivaciones hacia aquellos, y la implementacion del sistema en la
cual las prestaciones de la cirugia ambulatoria que deben realizarse en hospitales basicos o
generales, dejando a los hospitales como el Teodoro Maldonado a especializarse en cirugias
de tercer nivel, serian las principales casusas por las cuales se incrementaria la demanda de

usuarios hacia el HDEJL.

De tal manera esto no seria el problema si se incrementa una demanda, la pregunta
que cabria es si el HDEJL esta preparado para aquello. Por esta razon es que observa como
una potencial amenaza, el incremento de la demanda por la situacion externa en el IESS y la
no posibilidad de cubrir esa demanda, lo que evidenciaria los problemas y la no utilizacion al

méaximo de los quirdfanos del hospital.

A4: Normativa laboral del MRL.

La normativa laboral genera gran inconformidad en el personal debido a politicas
emanadas desde el gobierno, pero especificamente relacionadas con la parte médica
quirurgica estas ocasionan una alta rotacion del personal y no garantizan la estabilidad

laboral.
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Conclusiones del FODA.

Es evidente que existen grandes oportunidades de distinguirse en el medio y de
conseguir mayores ingresos relacionados con la obtencion de una mayor productividad,
conocedores de que existe una demanda asegurada y de una posible mayor demanda de
usuarios. Hay un hecho que marca la tendencia y el panorama que es evidente y publico, que
constituye la Intervencion del Hospital Teodoro Maldonado y un mayor control y realizacion
de auditorias de las prestaciones que se han realizado hacia clinicas privadas, que son

prestadores externos del IESS.

Este hecho marca una notable tendencia, crea un ambiente de nerviosismo, entre los
prestadores que incide en los profesionales de salud de los hospitales del IESS y de las
autoridades que deben obligatoriamente resolver los problemas de sus usuarios ante su cliente
comun la aseguradora social. Esta circunstancia va a tener una incidencia sobre la demanda
gue aumentara, orientados en resolver los problemas de salud en hospitales del IESS, aunado
al sistema de salud que orienta hacia la resolucion de problemas en base al nivel de
complejidad, por lo que muchos problemas seran derivados hacia el HDEJL, en especial los

casos de cirugia ambulatoria. (F3, F4, O1, 0O4)

El posible aumento de la demanda por los factores antes anunciados, se podria
convertir en una amenaza si el hospital no se prepara para este aumento de la demanda, si no
aumenta su capacidad resolutiva para lograr mayor productividad quirurgica, la cual depende
de afrontar con estrategias claras sus debilidades, en relacion a los procesos de compras, la

falta de equipamiento y el déficit de talento humano.
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Estratégicamente con la inversion en el equipamiento e instrumental que hace falta, en
relacion a sus cirujanos y con la contratacion del personal suficiente para afrontar su creciente
demanda y mejorar los procesos como anestesidlogos, personal de enfermeria, que

constituyen principalmente los nudos criticos. (A3, O1, O4, D1, D3, D4)

El HDEJL tiene fortalezas que son basicas e indispensables que deben ser
potencializadas, principalmente el prestigio, reconocimiento y sus instalaciones coémodas, y
frente a las cirugias ambulatorias, siendo un establecimiento con diferenciacion del servicio.
Estas fortalezas pueden aprovechar las oportunidades, pero tienen una limitante en sus
debilidades, que deben ser solucionadas, pero que al mismo tiempo son de facil resolucion, y

no necesitan grandes montos de inversion.

Lograr la superacion de estas debilidades, frente a situaciones mayores como el que
atraviesan muchas hospitales publicos en el que cuentan con una infraestructura antigua y que
no ha podido ser conservada, requiere de mayor inversion, pero en este caso significa una
inversidbn mayor en equipamiento que hace falta e instrumental junto a la contratacion de

talento humano clave para mejorar los proceso y aumentar la productividad.

Al mismo tiempo la desmotivacion del personal no requiere en si la inversion de
recursos, sino establecer estrategias orientadas y planificadas a mejorar la motivacion de los
profesionales de la salud, por encima de las expectativas globales de los profesionales en el
medio con estrategias internas enfocadas no solo a la parte econémica, sino a las
compensaciones con vacaciones, con docencia e investigacion y otras estrategias que se

pudieran efectuar. (F1, F2, F5, O1, D1, D2, D3, D4)
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La influencia econdmica de la regién y del pais en particular, en el que aun se tiene
cierta dependencia de los ingresos petroleros, tiene un impacto en los establecimientos de
salud, en los cuales desde el nivel central o local se priorizan los recursos para la inversion en
hospitales, siendo asi que en hospitales del IESS se menciona la politica central de austeridad,
con lo que conlleva una disminucién de la inversion, lo que va de la mano, en virtud de la
planificacion estratégica y el direccionamiento estratégico hacia lograr sistemas eficientes y
de alta productividad, que al mismo tiempo tienen que prever un aumento considerable de la

demanda.

Por lo tanto se debe planificar estratégicamente los recursos, para mejorar las
debilidades existente que no generan grandes inversiones, priorizando con la cartera de
servicio, ademas de mejorar procesos administrativos, para evitar el colapso institucional en
términos financieros y operativos cuando se incremente la demanda, lo que les permitira tener

una gran ventaja sobre sus competidores. (Al, A3, F3, D3, D4).

Estratégicamente la tendencia a nivel nacional del apoyo tecnoldgico en los hospitales
ha ocasionado que se puedan solucionar muchos problemas de falta de equipamiento en
muchas areas, en especial que se realiza un convenio para la adquisicion permanente de
insumos, areas como por ejemplo laboratorio, esterilizacion, equipos médicos, como bombas
de infusidn, etc., lo que puede solucionar de manera rapida el déficit de equipamiento que

presente el HDEJL, como debilidad en particular en esterilizacion y en ciertos equipos.

No todos los equipos se los puede obtener mediante apoyo tecnolégico, lo otros habria
que adquirirlos, y es alli donde se puede tener una limitante por la disminucion de la

inversién de hospitales, aunque si el hospital aprovecha sus fortalezas en el reconocimiento,
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prestigio, y sus comodas instalaciones que son conservadas por la ejecucion del plan de
mantenimiento, con su demanda asegurada, posiblemente con una buena direccion
estratégica, podria solventar equipamiento minimo para solucionar sus debilidad y ser mas

productivo.

La red publica integral de salud ha cambiado las tendencias en el modelo econémico
de muchos establecimientos de salud privados, que abren la posibilidad de la venta de
servicios médicos incluso entre aseguradoras o clientes afines como desde el MSP al IESS o

viceversa, o con otros como el ISSFA y el ISSPOL.

Esta posibilidad crea un ambiente competitivo en el cual no solo las principales
fortalezas como el prestigio y la comodidad de las instalaciones, es un factor importante sino
ademas el hecho de la diferenciacion del servicio como un establecimiento dedicado a las
cirugias ambulatorias. En este sentido como amenazas se observan desde la perspectiva
médica las politicas laborales en el Ecuador, como cambiantes que ocasionan ambientes
tensos en los cuales médicos de prestigio renuncian a sus cargos en hospitales publicos o del
IESS; por otra parte la alta rotacion de profesionales de salud que no son de nombramiento
genera que se pierda la curva de aprendizaje y esto es otra casusa de desmotivacion en el
personal, que debe orientarse a generar estrategias complementarias para motivar al personal
y generar en base al direccionamiento estratégico un perfil profesional orientado hacia lograr

la eficiencia en los servicios médicos que se brindan a los clientes. (03, F5, F1, F2, D2, A4).
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Resumen con el analisis de las 5 Fuerzas de Porter y del FODA de la Institucion.

Competidores: Hospital del dia de Valdivia del IESS, clinicas privadas (Clinica Alcivar,

etc.) Hospitales del MSP, Hospitales de la Junta de Beneficencia.

Nuevos entrantes: nuevos hospitales del MSP y del IESS (muy lejano) nuevas clinicas, H.

Roberto Gilbert (nuevas instalaciones), es el mas proximo a inaugurarse.

Frente a los competidores, nuevos entrantes y sustitutos se debe establecer actividades

enfocadas en las fortalezas mantenerlas y en desaparecer las debilidades:



Cuadro Nro. 5.
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FODA. Fortalezas y debilidades.

Fortalezas

Debilidad

Actividad o correccion

Objetivo

F1: Prestigio.

D2: Desmotivacién
del personal de

salud

Planificacion de proceso
motivacional de talento

humano del HDEJL

Lograr el compromiso institucional
de los profesionales de salud, que
otorgan un servicio de calidad a los
usuarios y se mantiene el prestigio

y reconocimiento de la ciudadania.

F2: Plan de

mantenimiento

D1: Demora en
procesos de

compras publicas

Mejora de procesos
internos para anticipar
los tiempos de las
adquisiciones con el

personal administrativo.

Realizar de manera adecuada y
oportuna el proceso de adquisicion
del servicio de mantenimiento del

hospital.

F3:

Direccionamiento
estratégico hacia
lograr mayor
productividad de

las autoridades

D1: Déficit de
recursos

econémicos

Gestionar los recursos
necesarios para mejorar
los proceso médicos de
los cuales depende
directamente una mayor

productividad

Establecer la priorizacion de

recursos con la finalidad de
mejorar los procesos médicos que
permitan obtener mayor
productividad sin pérdida de Ia

calidad.

F4. Demanda

asegurada

D3: Falta de
equipamiento; D4:

déficit de talento

Gestionar el talento
humano necesario para

el proceso actual y para

Contar con el talento humano

idobneo y capacitado, motivado

para responder a las demandas de

humano la posible demanda | los clientes, disponiendo de las
creciente V% el | herramientas necesarias, en
equipamiento e | equipamiento biomédico e
instrumental necesario. instrumental quirargico para
ejercer sus funciones,
F5: Diferenciacién | D5: Alta rotacion | Establecer  estrategias | Mantener al personal idéneo, que
del servicio del personal para disminuir esa alta | se capacitd y se especializé en

rotacion del personal,
gestionando con talento
humano extensiones de
contrato o
nombramientos

provisionales

cirugias ambulatorias, como

enfermeras, médicos generales,

personal de servicios varios etc.




64

Cuadro Nro. 6. FODA. Oportunidades y amenazas.

Oportunidades Amenazas Actividad o correccién Objetivo

O1: Intervencién | A3: Demanda de | Planificacion de incremento | Establecer las necesidades que
del H. Teodoro | usuarios para | frente a una demanda | puede tener el hospital frente a
Maldonado y | cirugias creciente de usuarios para | una creciente demanda de
mayor control a | ambulatorias y no | cirugias ambulatorias. usuarios para cirugias

los prestadores

externos

potenciacion de

hospitales

ambulatorias en el HDEJL

02: Tendencia de
apoyo

tecnoldgico

A2: Falta
actualizacidn
tecnoldgica

quirurgica

Establecer los convenios que
se pueden realizar para apoyo
tecnoldgico en el servicio de

cirugia.

Dotar al quiréfano de
equipamiento biomédico que se
pueda conseguir por apoyo
tecnoldgico, y esos recursos de
inversion  utilizarlos en la

adquisicion de equipos que no se

pueden obtener por apoyo
tecnoldgico.
03: Venta de | Al: Disminucién | Gestionar La inversién en el | Lograr ser altamente

servicio a través | de inversién en | HDEJL para cirugias | competitivos en la RPIS, para
de la RPIS hospitales del | ambulatorias con innovacién | vender servicios de cirugia
IESS; A2: falta de | y actualizacion tecnoldgica | ambulatoria a otros clientes y
actualizacién para hacerlo competitivo en | obtener mayores ingresos
tecnoldgica. el mercado teniendo varias fuentes de
financiacién y por ende de
ingresos.
04: A: Politicas en | Establecer estrategias para | Dotar al hospital de personal

Caracteristicas de
los servicios de

salud

salud. Normativa

Laboral.

cumplir con las normativas

laborales, pero buscando
dotar de mayor numero de
nombramientos provisionales
en base a la gestion directa de
las autoridades locales con las

autoridades a nivel nacional

adecuado, motivado que gane
experiencia con el tiempo y la
realizacion de sus funciones, con
la estabilizacion de su situacion
laboral, con salarios acorde a sus

funciones y productividad.




Cuadro Nro. 7. FODA. Sintesis.
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Fortalezas/Oportunidades

Debilidad/Amenazas

Actividad o correccion

Objetivo

F1: Prestigio,

reconocimiento; F2 Plan

de mantenimiento,
instalaciones comodas;
0o1: Intervencién  del

Teodoro Maldonado.

03: Venta de servicios en

D1: Déficit de recursos y
demora en procesos;
D2: Desmotivacion del
personal; Al:
Disminucion de la

inversion en hospitales

del IESS; A3: Demanda

-Gestionar recursos para
inversion en aumentar las
cirugias ambulatorias.
-Mejorar procesos
administrativos internos
de compras publicas.

-Estrategias

Establecer estrategias
para la obtencién de
recursos de inversion
para incrementar la
produccidn quirurgica
ambulatoria, con un

recurso humano

la RPIS de usuarios 'y no | motivacionales al | motivado hacia altas
potenciar los hospitales | personal metas de producciény
del IESS. competitivos.

F3: Direccionamiento | D3: Falta de | -Contratacién de | Dotar al hospital del

estratégico; F4: Demanda | equipamiento; D4: | personal para mejorar el | talento humano

asegurada; F5: | Déficit de talento | proceso  de  cirugias | necesario, idéneo vy

Diferenciacién del | humano; D5: Alta | ambulatorias: con capacidad para

producto; O1: | rotacidon del personal; | (anestesidlogos, cirugias ambulatorias,

Intervenciéon del HTM; O3:
la RPIS; O4: Caracteristicas

de los servicios de salud.

A3: Demanda de

usuarios v no
potenciacion de
hospitales. A4:
Normativa laboral vy
politicas  publicas de

salud

enfermeras, auxiliares).
-Adquisiciéon de equipos
médicos e instrumental.
-Dar estabilidad laboral

en areas estratégicas.

que cuenten con las
herramientas
necesarias, en equipos
biomédicos e
instrumental

quirdrgico.
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CAPITULO V.
Analisis de la situacion actual del
centro quirurgico

Se desarrolla el siguiente andlisis en tres aspectos fundamentales: primero analizando
en términos cuantitativos el servicio como tal, por lo tanto el analisis es en base al nimero de
cirugias realizadas en un periodo de tiempo determinado, indicadores que miden eficiencia de
la productividad; en segundo lugar el analisis del talento humano existente y de las
necesidades o déficit que existen el HDEJL; y en tercer lugar el estudio de la infraestructura y

equipamiento actual de los quiréfanos.

Secuencia de andlisis del capitulo:

a. Analisis de Productividad: mediante el numero total de cirugias realizadas

mensualmente y el total anual con los valores de facturacion interna realizados.

b. Analisis de Eficiencia de los Quiréfanos: mediante dos Indicadores, Promedio de

cirugias por quiréfano al dia y el Tiempo medio de rotacion de los quirdfanos.
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c. Andlisis de la Fases del Proceso quirargico en el HDEJL.

d. Andlisis del talento humano relacionado con la realizacién de cirugias ambulatorias.

e. Andlisis de la infraestructura y equipamiento de los quir6fanos.

Andlisis de la productividad actual del centro quirargico.

Cuadro Nro. 8. Productividad 2014, (numero de cirugias, valores facturados) por mesy
el total del 2014.

Como se observa en el mismo se

Meses/Valor
facturado |N* Cirugias| Valor Facturado | oqjizaron en el 2014 un total de 2160
Cirugias
Enero 154 S 69.517,84 | cirugias y se obtuvo una facturacion total
Febrero 162 S 72.750,91
Marzo 169 S 76.541,80| de $1°008.906, 81.
Abril 175 $ 81.327,58
Mayo 192 S 90.568,15
Junio 184 | $  85.702,66 _ o
Julio 176 $  84.54228| Para realizar este analisis se obtuvo
Agosto 187 S 86.298,77 | . ; 5n de | hi |
Septiembre 196 S 92.61540 informacion de los archivos planos, que
Octubre 189 S  90.724,15| . S
: sirven para la facturacion interna de los
Noviembre 194 S  91.560,99
Diciembre 182 > 86.756,28 | nrocedimientos del HDEJL
TOTAL 2160 S 1.008.906,81
Promedio 180 correspondientes al afio 2014 y se

analizaron cada mes por separado.

En la hoja de célculo de cada uno de estos archivos planos, se aplicaron filtros en la
misma, y se obtuvo el total de cirugias realizadas en ese mes y el valor facturado con la suma

de todos sus items.



68

Grafico Nro. 1: Productividad de cirugias 2014

Productividad de cirugias 2014

200
150
100

50

Cirugias realizadas en el Hospital del Dia Dr. Efrén Jurado Lépez en el afio
2014, obtenido de andlisis de archivos planos de facturacién.

Desde el afio 2014 se inici0 una tendencia de aumento en los procedimientos
quirurgicos, pero desde el 5to mes esta tendencia se mantuvo o se estabilizo en valores casi

estables, encontrandose que en promedio se realizan por mes 180 cirugias ambulatorias.

Analisis de la eficiencia segun indicadores Gobierno por Resultados (GPR)

Indicador 1: Promedio de cirugias por quiréfano dia.

Este indicador permite hacer mediciones a las gestiones de las unidades a nivel
nacional de las cirugias. Se consider6 el nimero de cirugias que se realizan en un mes divido
por el numero de quir6fanos dividido para las 8 horas laborales, solo cirugias ambulatorias

electivas.

Esta herramienta no se desarrollaba en el 2014 en el HDEJL, se lo realiza en los
hospitales del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, pero desde Junio/2015 los hospitales

del IESS han iniciado el proceso de reporte de este indicador.
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Metodologia: se obtuvieron las cifras totales de cirugias del archivo plano del
HDEJL. Se obtuvo un valor mensual durante los meses del 2014, y se obtiene un promedio

del 2014 en relacién al GPR anual.

Resultado: Se reporta un promedio de 3 cirugias por dia por quir6fano en 8 horas
laborales de lunes a viernes en el HDEJL,; El estandar nacional se ubica en 4,5 o 5 cirugias

por quiréfano/dia, el HDEJL se encuentra por debajo del estandar.

Indicador 2: Tiempo promedio de rotacion de quirdfanos.

Es la sumatoria de tiempos reales entre la salida de un paciente hasta la entrada del
siguiente, en relacion a la programacion quirargica de la unidad divido para el nidmero de

intervenciones programadas en la misma unidad.

Este indicador permite identificar si existe algin nudo critico en una parte del proceso
de la cirugia, que finalmente podria repercutir en un aumento de la rotacién media en los

quiréfanos, que estima Serra® debe ser de 15 a 20 minutos como estandar de referencia.

Metodologia: se realizd una medicion aleatoria in situ de un procedimiento
quirurgico por cada especialidad entre la salida de un paciente y el ingreso del segundo
paciente en un quir6fano determinado durante 5 dias laborales de lunes a viernes en cirugias
programadas. Con el resultado por semana se hizo una proyeccién mensual, multiplicando

por cuatro semanas, que corresponden a un mes.
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Resultado: El tiempo de rotacion medio de los quirdfanos en el HDEJL es de 38
minutos. Segun el estandar el éptimo es de 15 a 20 minutos, por lo que el tiempo medio de

rotacion es muy alto para el estandar, lo que incide en la baja productividad.

A pesar de que los tiempos de las diferentes cirugias son muy variables dependiendo
la especialidad, se recogen parametros basicos de los tiempos que podrian considerarse segun

el nivel de complejidad de la cirugia, y de los factores de riesgo asociados de cada paciente.

La verificacion in situ se realizd mediante el circuito de video de la unidad que esta
integrado en el interior de cada quiréfano, se realizé de esta manera para evitar el sesgo sobre
el personal que puede producir la presencia de los observadores y mas si saben que el director

es parte del equipo de tesis.

Analisis de las fases del Proceso Quirurgico.

Al obtener datos de baja productividad quirargica en el HDEJL, evidenciados a través
del GPR (promedio de cirugias/quiréfano/dia) que se encuentra en 3, muy por debajo del
valor referencial de 4,5 y 5. El tiempo promedio de rotacién en quir6fanos, que es de 38
minutos, muy por encima del tiempo 6ptimo de 15 a 20 minutos. Del analisis de estos dos
indicadores se establece la necesidad de analizar las fases del proceso quirdrgico, para
conocer en qué fase se encuentra el problema o cuél es la fase que provoca la baja
productividad, es importante recalcar que para este analisis no se conté con el tiempo
suficiente por lo que puede tener desventajas metodoldgicas, pero se hace necesario por
cuanto se apoya en las observaciones del personal del quiréfano quienes evidencian con

frecuencia los nudos criticos.
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Fase peri-operatoria: Esté fase se realiza antes de la intervencion quirdrgica, en dias
anteriores y es un proceso de varios dias que incluye basicamente:
e Valoracion de examenes pre quirdrgicos.
e Valoracion cardioldgica.
e Valoracion pre anestésica.

e Programacion quirurgica.

El tiempo estimado de la fase peri operatoria es de 30 a 45 dias en el HDEJL. Este es un valor
referencial dado por el encargado de quir6fano pero no se profundizo en su medicion por
cuanto no afecta directamente la productividad por cuanto la decision final de operarse es del

paciente.

Fase Preoperatoria: Estd fase se inicia con el ingreso al pre-quirargico, que en el
caso del HDEJL es realizado fuera del quir6fano en la sala de hospitalizacion de cirugia
ambulatoria. El paciente ingresa a la sala y cuando le toca su turno es trasladado directamente

al quiréfano. El hospital cuenta con 13 camas de hospitalizacion de cirugia.

Fase trans-operatorio: constituye en acto quirdrgico, desde el ingreso al quiréfano
hasta su salida al post operatorio inmediato en la sala de operaciones. El hospital tiene 6

camillas de post-operatorio inmediato.

Fase post-operatorio: esta fase se inicia desde la salida de quir6fano de un paciente,

hasta el alta del mismo de la sala de operaciones.
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Metodologia: Se realizard la medicion de los tres periodos, el pre, trans y post-
operatorio de cada quirdfano, para evidenciar cuél de estos procesos evidencia demora en el
proceso integral. Se realiz6 medicion durante 5 dias de lunes a viernes en horas laborales, de
un procedimiento comin de cada especialidad quirtrgica. EI periodo pre quirdrgico fue
medido por observacién directa y el trans quirdrgico se reviso de la historia clinica y post
quirdrgico esta establecido como protocolo de 90 minutos por paciente para recuperacion

anestésica.

Se consideraron, el primer ingreso y el segundo ingreso a quirdfano de cada paciente
por especialidad, lo que denominamos “primeras cirugias” y ‘“segunda cirugias”

respectivamente.

Se obtiene el tiempo en minutos de cada cirugia en las primeras y segundas cirugias
de cada especialidad. Se obtiene un promedio de los tiempos pre, trans y post-operatorio por
cada especialidad quirurgica en las primeras y segundas cirugias. Luego se obtiene un

promedio de la media del pre, trans y post-operatorio de las especialidades quirargicas.

Finalmente del promedio de primeras cirugias y segundas cirugias de cada fase pre,

trans y post-operatorio se obtuvo el promedio final de cada periodo.



Se analizan los siguientes procedimientos por especialidad:

Cuadro Nro. 9. Principales cirugias por especialidad realizadas en el HDEJL

Especialidad quirurgica

Tipo de procedimiento

Ginecologia Ligadura o seccién de trompas de
Falopio
Urologia Escision de varicocele o ligadura de

venas espermaticas

Cirugia general

Reparacion de hernia inguinal

Traumatologia

Artroscopia quirurgica de rodilla con

reparacion del menisco

Cirugia plastica

Escision de lesiones benignas.

Resultados:

Primeras cirugias.

El promedio de tiempo pre-operatorio fue en las primeras cirugias de: 40 minutos.

Fuente: Estadistica del HDD EJL.
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Para el tiempo trans-operatorio: 38 minutos; y el post-operatorio es de: 1 hora con 28

minutos.

Segundas Cirugias.
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Para las segundas cirugias, el tiempo pre-operatorio es de: 1hora con 22 minutos; el

trans-operatorio es de 38 minutos; el post-operatorio es de 1 hora con 28 minutos.

Tiempo promedio de cada etapa quirurgica.

Realizando un promedio entre las primeras y segundas cirugias que se pueden realizar

son: para el periodo preoperatorio es de 60 minutos; para el periodo trans-operatorio es

de: 38 minutos; y para el postoperatorio es del hora con 28 minutos.

Medicion del tiempo de limpieza entre cirugias.

Medicion del tiempo de limpieza de cada quiréfano cuando se ha culminado una

cirugia y previo a la realizacion de la siguiente cirugia.

Metodologia: se obtuvo de mediciones aleatorias de diferentes cirugias, las cuales se

obtuvo un promedio, mediante la o

Resultado: EI tiempo promedio que se obtuvo de limpieza del quir6fano es de: 15 a
20 minutos, lo que no constituye un problema en el establecimiento del proceso integral, por

lo que no es un factor o causante de no aumento de la productividad.



75

Andlisis del talento humano del centro quirdrgico del HDEJL.

Identificacion del Recurso humano que labora en el centro quirdrgico del HDEJL

Cuadro Nro. 10. Numero actual de talento humano del HDEJL relacionado con la

actividad quirdrgica ambulatoria.

Especilidad No. de Profesionales
Traumatologia 2
Oftalmologia 2
Cirugia plastica 1
Cirugia pediatrica 1
Cirujano general 2
Urologia 1
ORL 1
Ginecologia 2
Anestesidlogos 3
Médicos generales 3
Enfermeras 3
Auxiliares de enfermeria 5
Auxiliares de servicio varios 1
Personal de esterilizacion 2

Fuente: UTAH del HDD EJL

Resultados.

Anestesiologia: es necesario para el proceso peri operatorio, en el cual de los tres
especialistas uno debe dedicarse a la valoracion pre- anestésica que es del periodo peri
operatorio, por lo que en todo momento hay solo 2 anestesidlogos para tres quiréfanos, lo que
impide un flujo mayor de pacientes por quiréfano, y esto ocasiona un periodo mas largo del
tiempo preoperatorio por el déficit de anestesiologos. Se necesita contratar 1 anestesiélogo

mas para cubrir la brecha de talento humano.
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Enfermeras: existe una brecha de 2 enfermeras que si existiese este recurso se mejoraria el

proceso integral pre, trans, y postoperatorio.

Auxiliares de enfermeria: la brecha es de 2 profesionales, que mejorarian el proceso en

particular el preoperatorio.

Identificacion de la infraestructura y del equipamiento actual del HDEJL.

El Hospital del dia Dr. Efrén Jurado LoOpez cuenta con quiréfanos debidamente

equipados.

El instrumental que se evidencia en este punto, se encuentra en el nimero necesario
para cubrir las necesidades actuales de produccion de cirugias en el centro quirargico, por tal
razon si se prevé aumentar esta productividad es necesario aumentar el instrumental

quirurgico.

Resultados

Se realizaron en el 2014 un total de 2160 cirugias ambulatorias programadas. El

promedio mensual de cirugias mensuales es de 180 cirugias por mes.

El promedio de cirugia/quiréfano/dia que se mide como parte de la herramienta de
GPR del HDEJL es de 3 cirugias por quir6fano al dia, que se encuentra por debajo del valor

aceptado a nivel nacional de 4,5-5 cirugias por quirdfano al dia.
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El tiempo medio de rotacion de es de 38 minutos, y el tiempo estandar recomendado
es de 15 a 20 minutos desde que sale un paciente de un quiréfano hasta que ingresa un nuevo

paciente.

Hacen falta 2 anestesidlogos para fortalecer el proceso, un auxiliar de servicios varios
(que se encargue del traslado de pacientes desde hospitalizacion hasta centro quirdrgico); al

mismo tiempo hace falta una enfermera.

El instrumental quirdrgico se encuentra en cantidad suficiente para cubrir la
productividad actual del centro quirtrgico, por tal razén es necesario si se incrementan las
cirugias la gestion para la adquisicion de mayor numero de instrumental para las cirugias
programadas y equipos de instrumental de emergencia que den soporte para las

eventualidades.

Los tiempos de las etapas del proceso quirurgico son las siguientes:
Fase peri-operatoria: 30-45 dias.

Pre-operatorio: 60 minutos.

Trans-operatorio: 38 minutos.

Post-operatorio: 1 hora con 28 minutos.
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CAPITULO VI.
Estrategias para incrementar la
produccion quirurgica.

Es necesario gestionar recursos financieros para la mejora del proceso mediante las
siguientes actividades, resultados de mantener las fortalezas, aprovechando las oportunidades,
desapareciendo las debilidades y con vision de futuro en relacion a las amenazas que puedan

existir en el entorno.

Se proyectan las siguientes estrategias en relacion a tiempo de posible implementacion:
A. Corto Plazo: Gestionar inversidbn para contratar talento humano, comprar
instrumental.
B. Mediano Plazo: Programa de motivacion del personal.
C. Largo Plazo: Solicitar a nivel central optimizacion de procesos de adquisicion de

medicamentos, insumos, equipos Yy dar estabilidad laboral al personal.

Las estrategias de mediano y largo plazo estan fuera del alcance de decision de los gestores

de este estudio por cuanto depende de la politica estatal vigente.
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A.- Gestionar inversion para aumentar la productividad quirdrgica del HDEJL.

Estrategias de corto plazo para lograr la eficiencia del quiréfano y aumentar la

productividad quirargica ambulatoria.

Para optimizar el recurso humano y la infraestructura del hospital, en relaciéon a las
intervenciones quirdrgicas es necesario que se generen los siguientes cambios:
1. Contratacion de 2 anestesiélogos mas: el HDEJL necesita contar con 5 anestesi6logos

distribuidas sus horas laborales de la siguiente manera:

Cuadro Nro. 11. Numero optimo de anestesiologos para el HDEJL.

Profesional Area Horas laborales
Anestesidlogo 1 Quirdfano 1 8 horas
Anestesidlogo 2 Quirdéfano 2 8 horas
Anestesidlogo 3 Quirdfano 3 8 horas
Anestesidlogo 4 | Pre-anestesia 8 horas

Con esta distribucion se permitiria la realizacion de mayor nimero de cirugias,
disminuyendo la demanda existente y el tiempo de espera quirdrgica, de manera que los tres

quiréfanos trabajan al mismo tiempo de manera coordinada.

Es necesario contratar un auxiliar de servicios varios, para el traslado de pacientes

desde hospitalizacion de cirugia hacia el quiréfano.
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Para obtener un indicador de 4,5 a 5 cirugias por quir6fano al dia es necesario obtener

un proceso con tiempos promedios de cada fase:

Preoperatorio: 25-30 minutos.
Trans operatorio: 30-45 minutos.

Postoperatorio: 45-1 hora 30 minutos.

Cuadro Nro. 12. Tiempos actuales y optimos a los cuales debe llegar el HDEJL en

relacion al periodo preoperatorio de la cirugia ambulatoria.

Tiempos promedios actuales Tiempos promedios sugeridos
Preoperatorio: 60 minutos Preoperatorio: 30 minutos
Trans-operatorio: 38 minutos Trans-operatorio: 30-45 minutos
Postoperatorio: 1 hora 28 minutos Post-operatorio: 60-1 hora 30 minutos

Insuficiente cantidad de equipos e instrumental:

Con la adquisicion de instrumental se espera mejorar el proceso de cirugias, si existe
demora en el proceso de esterilizacion, podrian aumentar ciertos procedimientos, como por
ejemplo cirugias traumatoldgicas, uroldgicas, oftalmologias, de cirugia plastica, que tienen
que usar instrumentales especificos y diferenciados para esas cirugias en particular, como por

ejemplo instrumental para laparoscopia en cirugias de rodilla.
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CAPITULO VII.
Estudio de factibilidad economica

Ingresos

Las informacion de los ingresos provienen de la facturacion de la unidad médica,
obtenida de los archivos planos en formato de Excel, el factor de conversion monetaria esta
en relacion al tarifario nacional de prestaciones médicas el cual esta cargado en el sistema AS
400 y es ingresado por los usuarios de produccion del area quirdrgica conforme se realizan

los diferentes procesos y procedimientos.

Cuadro Nro. 13. Tabla de ingresos totales y promedios del proceso actual afio 2014

TOTAL DE
MESES NO CIRUGIAS INGRESOS P“';gmfﬂf
FACTURADOS

Enero 154 $69.517,84 $451,41
Febrero 162 $72.750,91 $449,08
Marzo 169 $76.541,80 $452,91
Abril 175 $81.327,58 $464,73
Mayo 192 $90.568,15 $471,71
Junio 184 $85.702,66 $465,78
Julio 176 $84.542,28 $480,35
Agosto 187 $86.298,77 $461,49
Septiembre 196 $92.615,40 $472,53
Octubre 189 $90.724,15 $480,02
Noviembre 194 $91.560,99 $471,96
Diciembre 182 $86.756,28 $476,68

TOTAL 2160 $1.008.906,81 $466,55

Fuente: Archivos planos de la facturacién del HDEJL 2014.
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El valor promedio mensual se obtiene de sumar los totales mensuales divido para el

total de cirugias mensuales al afio, da $ 466,55 por cirugia.

Cuadro Nro. 14. Cuadro de gasto por honorarios profesionales

SITUACION ACTUAL DEL HOSPITAL CON LA PRODUCTIVIDAD ACTUAL
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Traumatologia 2 $2.654 $5.309 32 horas $17 $531
Oftalmologia 2 $2.654 $5.309 32 horas $17 $531
Cirugia plastica 1 $2.654 $2.654 32 horas $17 $531
Cirugia pediatrica 1 $2.654 $2.654 32 horas $17 $531
Cirujano general 2 $2.654 $5.309 128 horas $17 $2.124
Urologia 1 $2.654 $2.654 32 horas S17 $531
ORL 1 $2.654 $2.654 32 horas $17 $531
Ginecologia 2 $2.654 $5.309 32 horas S17 $531
TOTAL Especialidades 15 $31.853 352 horas $5.840

COSTO DE PERSONAL QUE ASISTE EN LAS CIRUGIAS

Anestesidlogos 3 $2.654,38 $7.963,15
Médicos generales 3 $1.713,57 $5.140,70
Enfermeras 3 $1.416,47 $4.249,40
Auxiliares de enfermeria 5 $822,27 $4.111,33
C:::lcl)lsares de servicio 1 $822,27 $822,27
Personal de esterilizacion 2 $822,27 $1.644,53
Total Personal Asistente 17 $23.931,38
TOTAL DE INGRESOS
RRHH S 29.771,03
Total anual $ 357.252,32

Fuente: Unidad de Talento Humano del HDD EFL

Este cuadro resume el andlisis de costo por hora laboral, incluye los beneficios de ley

de cada servidor, para los cirujanos se calcul6 solo las horas operativas dentro del quiréfano.




83

El valor mensual de gasto en especialistas quirtrgicos fue de $5840,00 al mes que
corresponden a 352 horas mensuales de trabajo; y junto al gasto de personal que esta
laborando directamente las 8 horas en quirdéfanos, suman un total de gasto anual de
$357.252,32 dolares. Es importante mencionar que en el caso de los especialistas estos
cumplen solo unas horas programadas dentro del quir6fano, las demas horas las realizan en
actividades de consulta externa, razén por la cual no se pueden considerar las horas de
consulta externa como un gasto de las actividades quirdrgicas en si que se realizan en el

quir6fano del Hospital del dia Efrén Jurado Lépez

Cuadro Nro. 15. Cuadro de analisis del gasto en insumos médicos y medicinas del

periodo 2014.

GASTOS EN INSUMOS Y MEDICINAS

TOTAL DE VALOR
INGRESOS FACTURADO EN I?/l?ils\l-:;)slii':l. !I.YO|:’2
FACTURADOS IYM
$69.517,84 $2.634,10 $2.370,69
$72.750,91 $4.748,67 $4.273,80
$76.541,80 $4.908,92 $4.418,03
$81.327,58 $4.416,28 $3.974,65
$90.568,15 $5.892,56 $5.303,30
$85.702,66 $5.450,45 $4.905,41
$84.542,28 $3.468,08 $3.121,27
$86.298,77 $5.485,07 $4.936,56
$92.615,40 $5.789,22 $5.210,30
$90.724,15 $5.567,19 $5.010,47
$91.560,99 $6.016,48 $5.414,83
$86.756,28 $5.840,55 $5.256,50
$1.008.906,81 $60.217,57 $54.195,81

Fuente: Archivos planos de la facturacién del HDEJL.
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Este rubro se obtiene del filtrado del archivo plano general de todos los medicamentos
e insumos consumidos mensualmente y se le resta el diez % que el sistema automéaticamente
aumenta del valor de compra para sacarlo como gasto. En el afio se gast6 $ 54.195,81.

Cuadro Nro. 16. Cuadro de gastos varios

GASTOS TOTAL ANUAL
Servicios basicos $18.000,00
Mantenimiento $48.000,00
Limpieza y esterilizacién $48.000,00
Equipos e infraestructura (depreciacidn) $60.000,00
Otros (administrativos) $30.000,00
TOTAL GASTOS $204.000,00

Fuente: Datos proporcionados por la administracion del HDEJL, Anexo 8.

Esta informacion fue proporcionada por la administracion del HDEJL, en relacion a
los costos operativos complementarios del area quirurgica. (En el anexo se observa los gastos

por rubros y por meses durante el 2014, de los datos proporcionados por el HDEJL)

Cuadro Nro. 17. Cuadro de Flujo de caja del proceso actual

Proceso Actual
INGRESOS
Nro. . .
Detalle ., | Valorunitario Subtotal Total
cirugias
Numero de cirugias realizadas 2160 $467,09| $1.008.914,40
Total de ingresos netos ‘ $ 1.008.914,40
GASTOS
Costos variables C_ostc_) Subtotal Total
unitario
Insumos y medicinas S 25,09 $54.195,81
Gastos en limpieza y esterilizacion S 24,07 $52.000,00
Servicios basicos $9,03 $19.500,00
Total Costos variables $125.695,81




Costos Fijos Cc.>stc? Subtotal Total
unitario
Honorarios $ 165,39 $357.252,32
Gastos en mantenimiento S 24,07 $ 52.000,00
Costos Fijos C.ostc.> Subtotal Total
unitario
Gastos en equipos e infraestructura
depreciacién
(dep ) $ 30,09 $ 65.000,00
Otros (administrativos) $ 15,05 $ 32.500,00

Total de Costos Fijos

$506.752,32

Total de costos

$632.448,13

Resultado del ejercicio

$376.466,27
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Fuente: Datos obtenidos del presente estudio

En anélisis econdmico del proceso actual se observa: Los ingresos por la facturacion

de las cirugias realizadas fueron de $ 1.008.914,40; los costos fijos son mas altos, con un

valor de $ 506.752,32 durante el 2014; mientras que los costos variables fueron de $

125.695,81 dolares. Los gastos totales son de $ 632.448,13.

El resultado del ejercicio para el 2014, es de $ 376.466,27.

Analisis presupuestario con la intervencion propuesta

Cuadro Nro. 18. Gasto de talento humano con la intervencion.

TALENTO HUMANO
PROFESIONAL CANTIDAD | SALARIO (deEIe) ANUAL BENEFICIOS TOTAL
MENSUAL
Anestesidlogo 2 $2.641 $5.282 $63.384 $5.994 $69.378
Auxiliar de servicios
varios 2 S 553 $1.106 $13.272 $1.818 S 15.090
Enfermera 1 $1.212 $1.212 S 14.544 $1.924 $16.468
Total $100.936

Fuente: Analisis de necesidad de la unidad
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Esta proyeccion optimizada basada en el analisis de la brecha de recursos humanos.
Este calculo se hace por las horas totales laborales de estos profesionales por ser estos
especificos para el area de quiréfano y para el proceso de las cirugias. Se hace el célculo

incluidos los beneficios de ley para los trabajadores.

Cuadro Nro. 19. Gasto de Instrumental quirudrgico con la intervencion

Cantidad (SET Valor
INSTRUMENTAL Qx) Unitario Valor Referencial

Cirugia general 6 2000 $12.000,00
Traumatologia 5 5000 $25.000,00
Urologia 3 6000 $18.000,00
Ginecologia 6 2500 $ 15.000,00
Oftalmologia 3 7000 $21.000,00
Cirugia plastica 6 7000 $42.000,00

TOTAL $ 133.000,00

Fuente: Analisis de necesidad de la unidad

Estos valores estan contemplados en el Programa Anual de Compras de la unidad del 2015.

Estos datos fueron proporcionados por el HDEJL.

Cuadro Nro. 20. Cuadro de Flujo de Caja con la Intervencion.

PROYECTADO, CON INTERVENCION, OPTIMIZADO
INGRESOS
Detalle .Nro’. V.a Im: Subtotal Total
cirugias unitario
Numero de cirugias realizadas 3600 | $467,09| $1.681.524,00
Total de ingresos $1.681.524,00
GASTOS
Gastos variables C.ostc.) Subtotal Total
unitario
Insumos y medicinas $ 25,09 $90.326,36
Gastos en limpieza y esterilizacion S 24,07 S 86.666,67
Servicios basicos $9,03 $32.500,00
Total Costos variables $ 209.493,02
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Gastos Fijos Costo

. . Subtotal Total
unitario

Gastos en talento humano mdas aumento de
$127,27 $458.188,32
personal propuesto

Gastos en mantenimiento S 14,44 $ 52.000,00

Equipos e infraestructura (depreciacion) mas
$ 55,00 $ 198.000,00
Instrumental propuesto

Otros (administrativos) $9,03 $32.500,00

Costos totales fijos $740.688,32

Total de Costos $950.181,34
Resultado del ejercicio $731.342,66

En el presente cuadro se observa con la Intervencidn propuesta, mejorando el proceso
se espera como minimo llegar a la meta de 5 cirugias por quirofano al dia, segun GPR se
llegaria a realizar 3600 cirugias al afio. Con este incremento se obtendria $731.342,66 al afio

de resultado del ejercicio.

En los gastos fijos del personal se incluye para la intervencidn, los profesionales de
salud que se proponen en la intervencion (cuadro Nro.17); este gasto no se considera como
inversidn, porque no es una inversion en si, solo es completar el recurso humano apropiado y

necesario que siempre debid tener el centro quirdrgico del HDEJL.

En los gastos fijos se aumenta al rubro de equipos e infraestructura se aumento el
gasto que se hara en instrumental nuevo al hospital y del mismo modo este instrumental es el
que debid existir en el centro quirargico por lo que no es considerado un gasto de inversion.
Los ingresos aumentaron en dependencia de la cantidad que se estima se incremente después
de la intervencion de la mejora del proceso, que se alcanzarian 3600 cirugias al afio, con un

GPR de 5 cirugias por quiréfano por dia, lo que gener6 un ingreso de $ 950.181,34



Cuadro Nro. 21. Andlisis de costos variables y fijos del proceso actual

SITUACION ACTUAL
COSTOS VARIABLES Y FIJOS
NUMERO DE ATENCIONES 2160
COSTOS VARIABLES COSTO UNIT TOTAL
Gastos en medicinas $ 25,09 $54.194,40
Servicios basicos $9,03 $19.498,32
Gastos en limpieza y esterilizacion $24,07 $51.991,20
TOTAL COSTO UNITARIO VARIABLE $58,19
TOTAL DEL GASTO VARIABLE $125.683,92
COSTOS FlIOS COSTO UNIT TOTAL
Gastos en talento humano $ 165,39 $357.252,32
Gastos en mantenimiento $24,07 $51.991,20
Gastos en equipos e infraestructura (depreciacién) $30,09 $64.994,40
Otros (administrativos) $ 15,04 $32.486,40
TOTAL COSTO UNITARIO FIJO $ 234,59
TOTAL DE GASTO FlJO $506.724,32
COSTO UNITARIO TOTAL $292,78
TOTAL DE COSTOS $632.408,24
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El costo variable unitario con el proceso actual es de $ 58,19 délares. Mientras que el

costo unitario fijo fue de $ 234,59 dolares. EIl costo unitario total es de $ 292,78 doblares.

El peso del costo fijo es mucho mas alto en relacion al costo variable por lo que

fijo. El rubro mas importante del costo variable fijo es del talento humano.

observando este cuadro incrementando el nimero de cirugias se disminuira el costo variable
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Cuadro Nro. 22. Andlisis de costos variables y fijos del proceso actual

CON INTERVENCION
COSTOS VARIABLES Y FIJOS
NUMERO DE ATENCIONES 3600
COSTOS VARIABLES COSTO UNIT |TOTAL
Gastos en medicinas $20,91 $75.271,96
Servicios bdasicos $7,52 $27.083,33
Gastos en limpieza y esterilizacion $ 20,06 $72.222,22
TOTAL COSTO UNITARIO VARIABLE $48,49
TOTAL DEL GASTO VARIABLE $174.577,52
COSTOS FlIOS ‘ COSTO UNIT |TOTAL
Gastos en talento humano $458.188,32
Gastos en mantenimiento $51.991,20
Gastos en equipos e infraestructura (depreciacién) $197.994,40
Otros (administrativos) $32.486,40
TOTAL COSTO UNITARIO FIJO $ 205,74
TOTAL DE GASTO FUUO $ 740.660,32
COSTO UNITARIO TOTAL $ 254,23
TOTAL DE COSTOS $915.237,84

El costo variable fijo con la intervencion propuesta mejorando el proceso, en el
momento que aumente la productividad del centro quirdrgico, este costo fijo unitario es de $
48,49; mientras que el costo variable unitario es de $ 205,74, y el costo unitario total fue de $

254,23 dolares.

Se observd que al incrementar la produccién de cirugias se disminuye el costo
variable unitario de $ 58,19 a $ 48,49 délares. Se disminuye el costo variable fijo de $ 234,59

a $ 205,74 dolares.
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Cuadro Nro. 23. Andlisis de costo diferencial

Costo diferencial S 282.829,60
Costo diferencial unitario S 38,55

El costo diferencial es de $ 282.829,60, por lo que es el valor que necesitara el
HDEJL para llegar a la produccién propuesta de 3600 cirugias anuales, haciendo 5 cirugias al

dia por quiréfano segin el GPR de 5. Que constituye el valor aceptado a nivel nacional.

El costo diferencial unitario es de 38,55 por lo que por cada cirugia de mas que se
pretenda realizar en comparacion con el proceso actual es de $ 38,55 ddlares por cada cirugia

de mas que se realizard en el HDEJL.
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CAPITULO VIII.
Conclusiones.

Para incrementar la productividad quirtrgica al estandar nacional aceptado entre 4,5y
5 cirugias no se necesita duplicar el tiempo de realizacion de las cirugias a la tarde, se

necesita mejorar el proceso quirdrgico.

Existe un periodo preoperatorio alargado que no permite un flujo mas rapido desde
estd area al trans-operatorio. El problema pasa por la gestion que debe tener esta area en
hospitalizacion de cirugia, que deberia ser mas agil, en especial en las segundas cirugias en el
cual se alarga el tiempo preoperatorio. Otro problema de la sala de operaciones que es un
factor de este tiempo exagerado en el preoperatorio constituye el que no cuenta con una sala
interna de pre-quirdrgico, que permita el enlace rapido y oportuno para el traspaso agil y

seguro a la sala de operaciones.

Para mejorar el proceso quirargico, se necesita disminuir los tiempos de la etapa
preoperatoria, bajando de 60 minutos a 25 a 30 minutos, con lo que se obtendria un promedio
de 300 cirugias mensuales, lo que haria el nuevo proceso mas eficiente, con un incremento

del 39 % del total de cirugias en relacion al 2014.
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Disminuyendo el proceso pre-operatorio a 25 a 30 minutos, se podria tener un GPR de
promedio de cirugia/quiréfano/dia de 4,5 a 5 cirugias por quiréfano al dia, que es el nivel

aceptado normal a nivel nacional.

Se necesita aumentar el instrumental médico, dependiendo de las cirugias que se
proyectaran, teniendo los suficientes equipos para el nimero de las cirugias programadas,

mas 1 equipo extra para prevenir cualquier eventualidad en el momento de la cirugia.

El periodo transoperatorio es de 37 minutos, lo que no se considera alto, sino un valor

promedio aceptado.

El periodo post-operatorio, es de 1 hora 28 minutos y este se basa en normas y
protocolos internos del tiempo posterior al acto quirdrgico que no inciden en el proceso

global a menos que hubiese un estancamiento de pacientes en el postoperatorio.

Se deben al mismo tiempo implementar:

e Gestion de recursos de parte de las autoridades para inversion en mejora de la
productividad de las cirugias ambulatorias.

e Mejorar los procesos administrativos de compras publicas

e Implementar un programa de motivacion al personal de salud y administrativo.

e Contratacion del personal necesario para mejorar el proceso actual.

e Adquisicion de equipos médicos e instrumental quirdrgico para el proceso actual de
cirugias ambulatorias.

e Dotar al hospital de personal con estabilidad laboral por medio de nombramientos

provisionales o definitivos.
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Con la intervencién propuesta llegando a 3600 cirugias anuales, se aumentaria 39 %
en relacioén al 2014. EIl costo unitario disminuye con la intervencién propuesta de % 292
dolares a $ 254 ddlares. Al mismo tiempo se necesitarian $ 282.829,60 para aumentar con la
intervencion propuesta, por lo que el costo diferencial es el recurso necesario en relacion al
2014 para lo que se propone. Por cada cirugia de mas en relacion al 2014, se necesitarian

38,55 dolares para cada cirugia que se realice en el HDEJL.

El costo unitario fijo disminuye considerablemente con la intervencién propuesta al
aumentar la productividad del mismo. Estos costos variables disminuyen también por

incremento de la productividad.

Para aumentar la productividad se necesita mejorar el proceso, basicamente,
disminuyendo el tiempo preoperatorio a 25 a 30 minutos, que se puede lograr con la
contratacion de personal, que le hace falta al hospital y el instrumental médico necesario. Con
esta intervencidn se obtendria un GPR aceptable a nivel nacional y mayores ingresos por la

actividad quirargica
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CAPITULO IX.
Recomendaciones

Se recomienda que las autoridades del Hospital del Dia, mejoren el proceso en lugar

de ampliar el horario de cirugias en horario vespertino.

Para mejorar el proceso es necesario disminuir el periodo preoperatorio a un minimo
de 25 minutos, con lo cual el HDEJL obtendria un GPR de 4,5 a 5 cirugias por quiréfano/dia,

que se encuentra en el estandar aceptado.

Es necesario no solamente mejorar el proceso, sino tener presente la motivacion del
personal, evitar una alta rotacién del personal, actualizar gradualmente el equipamiento

quirurgico y el instrumental en relacidn con las especialidades quirdrgicas.

Es importante para mejorar el proceso de cirugias ambulatorias que el
direccionamiento estratégico este orientado a la contratacibn de mayor numero de
profesionales para el proceso quirdrgico en especial anestesidlogos, médicos generales,

enfermeras y auxiliares de enfermeria.
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Se deben seguir manteniendo las fortalezas, como el prestigio, las instalaciones, el
plan de mantenimiento, a través de un direccionamiento estratégico que pretenda aumentar la

productividad, siendo el sistema eficiente.

Mejorar el proceso de las cirugias ambulatorias aumenta la productividad quirtrgica
39 % del valor actual, lo que hace que la gestion de las autoridades sea eficiente y efectiva
mejorando el GPR por el cual se mide la eficiencia a nivel nacional en establecimientos de

salud publicos.

Se puede incrementar la productividad quirdrgica mediante el aumento de la
programacion quirdrgica en horarios vespertinos y hasta la noche, pero no seguiria siendo el

proceso poco eficiente en relacion a los recursos.

Se sugiere que el HDEJL siga midiendo los tiempos en las fases del proceso
quirurgico como medidas de desempefio para seguir evaluando y supervisando los procesos

haciendo el sistema eficiente.
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CAPITULO XI.
ANEXOS

Anexo 1:
Sintesis del FODA con la puntuacién de cada variable.
P
F1 reconocimiento, prestigio, experiencia
F2 plan de manteniiento, infraestructra conservada, instalaciones comodas
F3 Direccionamiento estratégico hacia lograr mayor productividad
F4 demanda asegurada 5,7
F5 diferenciacion del producto 5
oportunidades
o1 regulacién a prestadores y la Intervencion del H. Teodoro Maldonado
02 tendencia de apoyo tecnoldgico
03 la RPIS se puede vender servicios 6,7
04 caracteristica de los servicios de salud 6,3
Debilidad
D1 procesos de compras publicas complejos y no agiles 9
D2 Proceso y personal desmotivado que no tiene metas de alta produccién 7,7
D3 falta de equipamiento 6,3
D4 déficit de talento humano 6,3
D5 alta rotacion del personal 6
Amenazas
Al disminucion de lainversién para hospitales del IESS
A2 actualizacién tecnoldgica quirargica
A3 normativa legal de la RPIS e IESS hacia prestadores externos 7,3
Ad demanda de usuarios y no potenciacion de hospitales 6,3
A5 Normativa laboral del MRL 6

Fuente: Se realiz6 grupo Focal con las autoridades y servidores publicos del Hospital del
Dia Efrén Jurado Lopez de la ciudad de Guayaquil.
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Productividad del quiréfano, con los valores facturados por mes y el promedio de la facturacion por mes. Y Gastos por mes, con datos

proporcionados por el HDEJL.

INGRESOS Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto |Septiembre| Octubre |Noviembre| Diciembre TOTAL ANUAL
Ingresos por cirugias
g P g S 69.518 S 72.751|$ 76.542|S 81.328 S 90.568 |$ 85.703 |S 84.542 (S 86.299|$ 92.615|S$ 90.724 |S 91.561|$ 86.756 | $1.008.907
mensuales
Numero de cirugias
. 154 162 169 175 192 184 176 187 196 189 194 182 2160
realizadas
GASTOS Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto |Septiembre| Octubre |Noviembre|Diciembre [TOTAL ANUAL
Gastos en medicinas S 2371|S$S 4274|S 4.418|S 3975|S$S 5303(S$ 4905|$ 3.121|S$S 4937(S$S 5.210|$S 5.010|S 5415(S$S 5.256|S 54.196
Gastos en talento
$ 29.771 (S 29.771|$ 29.771|$ 29.771 (S 29.771|$ 29.771|$ 29.771 (S 29.771|$ 29.771|$ 29.771|S 29.771|$ 29.771|S 357.252
humano
Servicios basicos $ 1.500 1.500 1.500 1.500($ 1500|$ 1.500|S 1.500 1.500 1.500($ 1500|$ 1.500|S 1.500 18.000
Mantenimiento S 4.000 4.000 4.000 4000|S 4.000|S 4.000(S$ 4.000 4.000 4.000 4.000|$ 4.000|S 4.000 48.000
Limpieza
I.C)‘ Y S 4.000|S 4.000(S 4.000|S 4.000|S 4.000(S 4.000|S 4.000|S 4.000(S 4.000|S 4.000|S 4.000(S 4.000]|S 48.000
esterilizaciéon
Equipos e
infraestructura $ 5.000|S$ 5000(S 5.000|$S 5.000|$S 5000(S$S 5.000|$S 5.000|S 5000(S 5.000|$S 5.000(S 5000(S 5.000|S 60.000
(depreciacién)
Otros (administrativos) $ 2500|$ 2500(S$ 2500|$S 2500|S$ 2500(S$ 2500|$S 2500|S$ 2500(S$S 2500|$S 2500(S$S 2500(S$ 25001 S 30.000
TOTAL GASTOS S 58.281 (S 60.184|S$ 60.328|S$ 59.885 (S 61.213|$ 60.815|S$ 59.031 (S 60.847|$ 61.120|S$ 60.920|S 61.325|$ 61.166 | $ 725.116

Fuente: Se obtuvo de los archivos planos del HDEJL, en los cuales el hospital realiza sus facturaciones a la caja central del IESS para la

recuperacion de recursos econdmicos por las prestaciones efectuadas a sus afiliados.
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Mediciones del tiempo quirdrgico pre, trans y post-operatorio del Hospital del dia en minutos, durante 1 semana, por cada especialidad

en sus cirugias mas comunes.

Fuente: Se realizaron observaciones, tomando las mediciones por 5 dias directamente desde el quiréfano del HDEJL.

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 TOTALES
Pre Trans Post Pre | Trans | Post Pre Trans Post Pre |Trans| Post Pre | Trans | Post Pre Promedi| Trans [Promedi Post Promedi
Opera | Operat | operat |Opera|Operat(operat| Operat | Operat| operat [Operat| Oper [operat| Oper |Opera |operat|Operator] o Pre |Operator| o Trans |operator| o Post
torio orio orio | torio | orio orio orio orio orio orio |atorio| orio |atori | torio | orio io Operator io Operator io operator
Oftalmologia 45 40 30 50 30 30 42 32 30 35 36 30 45 25 30 217 43,4 163 32,6 150 30,0
Ginecologia 54 35 120 52 40 120 39 38 120 42 39 120 24 42 120 211 42,2 194 38,8 600 120,0
Ginecologia 40 45 120 41 40 120 42 45 120 29 44 120 17 35 120 169 33,8 209 41,8 600 120,0
Cirugia general 50 45 120 44 36 120 28 40 120 35 55 120 41 36 120 198 39,6 212 42,4 600 120,0
Traumatologia 45 45 90 45 35 90 30 42 90 26 38 90 35 41 90 181 36,2 201 40,2 450 90,0
Cirugia Plastica 55 25 45 40 30 45 44 36 45 44 40 45 25 25 45 208 41,6 156 31,2 225 45,0
1184 236,8 1135 227,0 2625 525,0
39,5 37,8 87,5
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 TOTALES
Pre Trans Post Pre | Trans | Post Pre Trans Post Pre |Trans| Post Pre | Trans | Post Pre Promedi| Trans |Promedi Post Promedi
Opera | Operat | operat |Opera|Operat|operat| Operat | Operat| operat |Operat| Oper |operat| Oper |Opera |operat|Operator| o Pre |Operator| o Trans [operator| o Post
torio orio orio | torio | orio orio orio orio orio orio |atorio| orio | atori| torio | orio io Operator io Operator io operator
Oftalmologia 115 35 30 80 35 30 76 28 30 68 41 30 50 30 30 389 77,8 169 33,8 150 30,0
Ginecologia 124 40 120 90 45 120 84 34 120 78 45 120 68 42 120 444 88,8 206 41,2 600 120,0
Ginecologia 117 45 120 79 50 120 89 39 120 90 44 120 78 44 120 453 90,6 222 44,4 600 120,0
Cirugia general 86 40 120 85 40 120 75 35 120 67 42 120 58 45 120 371 74,2 202 40,4 600 120,0
Traumatologia 125 40 90 104 41 90 75 45 90 80 29 90 78 36 90 462 92,4 191 38,2 450 90,0
Cirugia Plastica 92 30 45 67 29 45 60 31 45 75 25 45 48 36 45 342 68,4 151 30,2 225 45,0
492,2 228,2 525,0
82,0 38,0 87,5
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Tiempos promedios finales de cada etapa quirurgica en las primeras cirugias y en las segundas y el promedio final de las dos.

Tiempo promedio de cada etapa

Pre operatorio

Trans operatorio

Post operatorio

leracirugia |39 minutos 37 minutos 1 hora 28 minutos
2dacirugia |1 hora 29 minutos 38 minutos 1 hora 28 minutos
Total 2 horas 2 minutos 1 hora 16 minutos 2 horas 55 minutos
Promedio |1 hora 1l minuto 37 minutos 1 hora 28 minutos
Tiempo promedio de cada etapa
Pre operatorio Trans operatorio Post operatorio
lera cirugia 25 minutos 30 minutos 45 minutos
2da cirugia 25 minutos 30 minutos 45 minutos
Total 50 minutos 1 hora 1 hora 30 minutos
Promedio 25 minutos 30 minutos 45 minutos

Fuente: Se obtiene del cuadro anterior, del anexo 5.
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Anexo 5.

Productividad de los quiréfanos. Cirugias por mes, promedios diarios y GPR.

# DE
MESES # CIRUGIAS CIRUGIAS GPR
DIARIAS

Enero 154 7,7 2,6
Febrero 162 8,1 2,7
Marzo 169 8,45 2,8
Abril 175 8,75 2,9
Mayo 192 9,6 3,2
Junio 184 9,2 3,1
Julio 176 8,8 2,9
Agosto 187 9,35 3,1
Septiembre 196 9,8 3,3
Octubre 189 9,45 3,2
Noviembre 194 9,7 3,2
Diciembre 182 9,1 3,0
Total 2014 2160
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Fuente: se obtuvo los valores de las cirugias por mes de los archivos planos, de manera mensual, se lo dividio para 20 dias laborales y para el

total de quiréfanos que es son tres. Con esto se obtiene el GPR, indicador nacional de promedio de cirugias por quiréfano dia.
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Tiempos medios de rotacién por quiréfanos.
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Quiréfano 1
Dia1l Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Semana Mes
. . . . . . . 678 2712
Suma de tiempo en minutos 132 Minutos 142 Minutos 155 Minutos | 122 Minutos | 127 Minutos . .
Minutos Minutos
Quiréfano 2
Dia1l Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Semana Mes
. . . . . . . 576 2304
Suma de tiempo en minutos 120 Minutos 103 Minutos 129 Minutos | 101 Minutos | 123 Minutos . .
Minutos Minutos
Quiréfano 3
Dia1l Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Semana Mes
. . . . . . . 598 2392
Suma de tiempo en minutos 95 Minutos 142 Minutos 118 Minutos | 146 Minutos | 97 Minutos . .
Minutos Minutos

Fuente: se obtuvo de la observacion directa, con la medicion de los tiempos, sumandose por quiréfanos, durante 5 dias y se hace una

proyeccion mensual.
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Tiempos medios de rotacion de los quirdfanos.
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Tiempo de rotacién media de los quiréfanos
Quiréfano 1 Quiréfano 2 Quiréfano 3
Total
2712 2304 2392 7408
Suma de tiempo en minutos Minutos Minutos Minutos Minutos
# cirugias programadas 65 66 65 196
Resultado 41,7 34,9 36,8 37,7

Nota: este indicador se obtiene de la programacién quirdrgica que se tiene regularmente en el HDEJL, que

optima. El resultado se calcula y se expresa en minutos. EI 6ptimo es: 15-20 minutos.

no necesariamente es la mas
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Anexo 8.

Datos de costos de operacion del quiréfano y del tiempo de limpieza entre cirugias
estipulado en la contratacion de servicio de limpieza externalizado proporcionados por
la administracion del Hospital del Dia Dr. Efrén Jurado Lo6pez (se anexa copia del
documento) Datos obtenidos de Herramienta informatica WINSIG? los valores son

aproximados por eso fueron redondeados.



