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RESUMEN EJECUTIVO

El presente proyecto de graduacion fue realizado en el Servicio de Oftalmologia
del Hospital San Vicente de Paul (HSVP), Heredia, el cual se dedica a brindar
servicios especializados en salud visual como: prevencion, tratamiento, control y
correccion (procedimientos correctivos mediante cirugia) de enfermedades
oftdlmicas a la poblacion herediana adscrita al sistema del seguro social,
pensionados y personas que no estan adscritas, pero el gobierno central

solidariamente los respalda.

Al analizar este servicio especificamente a los procesos quirargicos relacionados
con SOP, aplicando las diversas herramientas utilizadas en Ingenieria Industrial se
logra determinar que el servicio mantiene varias factores que provocan
inconvenientes en su proceso quirdrgico, bajando notablemente la produccion de
Sala de Operaciones y de paso, afectando negativamente la Lista de Espera
quirargica del HSVP, aumentando los dias que deben esperar los usuarios para
poder recibir un tratamiento de este tipo.

Personal de SOP gue estan en estrecha relacion con el servicio, participaron
activamente en la elaboracion de las herramientas utilizadas lo que ayudé a definir
las oportunidades de mejora que se deben enfocar a solucionar el presente
proyecto.

La falta de estandarizacién en los procedimientos quirdrgicos oftalmolégicos y la
inexistencia de controles individuales por servicio, son las principales causas de la

baja produccién de esta especialidad en la jornada ordinaria.

La cantidad de procedimientos que se programan en la jornada ordinaria, no
son suficientes para enfrentar la demanda actual de servicios oftalmoldgicos, ni la
lista de espera, tan siquiera, lograr los indicadores propuestos por la CCSS para
alcanzar los objetivos de la institucion, dando cabida al desperdicio de recursos

importantes y de alto costo econdmico, por lo que se propone:
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e Que se establezcan estandares de tiempo quirargico para realizar una
programacion de acuerdo con los parametros establecidos por la CCSS.

e Que los procedimientos que clasifican para cirugia menor sean
intervenidos en la sala de Cx menor en consulta externa, dejando la
Sala 02 de SOP exclusiva para procedimientos que ameritan minimo de
vigilancia anestésica o sedacion.

e Motivar al personal y coordinador de sala para que diariamente se
realicen la hoja de suspensidon de cada de las cirugias que se
suspendieron y poder tener una informacién mas completa.

e Reanudar la utilizacion de la hoja de control de inicio oportuno de la
Jornada Ordinaria.

e Realizar un TUSH adicional por especialidad para valorar cuales
servicios deben de reforzarse para poder alcanzar con los objetivos de la
CCss.

e Mejorar la gestibn de mantenimientos preventivos y correctivos de los
equipos médicos del servicio de Oftalmologia.

e Coordinar con mantenimiento de equipo médico del HSVP y la empresa
privada para la creaciéon de programas de mantenimiento preventivo,

correctivo y back ups de equipo en caso de fallo.

Para implementar el proyecto, se debe presentar primeramente a la Unidad
Técnica de Listas de Espera (UTLE) de la Gerencia de Division Médica de la Caja

Costarricense de Seguro Social para su aprobacion.



CAPITULO |
INTRODUCCION



20

1.1Introduccién

El gran crecimiento demografico de la provincia de Heredia los ultimos afos, ha
traido como consecuencia el aumento de la adscripcidon de personas al Hospital
San Vicente de Paul donde muchas de ellas necesitan una Cirugia o
Procedimiento Quirdrgico Oftalmologico, por lo que cada dia, se registra en la
Lista de Espera del Hospital, una gran cantidad de pacientes incrementado la

cantidad de pendientes para resolver.

La poblacion de Heredia para el afio 2011 era de 433 677 personas y se proyecto
que, al 30 de junio del 2017, la poblacién sea de 502 052 personas segun datos

de Instituto Nacional de Estadisticas y Censos con un crecimiento del 14%.

Las variables dentro del proceso quirdrgico, al ser un proceso complejo y atipico,
impacta en la produccion de la Jornada Ordinaria del nosocomio y ha obligado a la
Administracion de la Caja Costarricense del Seguro Social, aprobar medidas
temporales y de un millonario costo para contrarrestar la demanda de la poblacién
en espera de un procedimiento quirdrgico: Jornada de Produccion Quirdrgica
conocida también como Jornada Vespertina. ElI Servicio de Oftalmologia es el
segundo servicio con mas pacientes tiene en lista de espera y que registra nuevos

ingresos mensualmente.

La Jornada Vespertina se aprob6 para realizar procedimientos quirdrgicos
pendientes y ayudar con la resolucion y disminucion de pacientes de la Lista de
Espera, que, para muchos es considerada como una solucion apaga fuegos
debido a que la misma continla su aumento dia a dia, debido a que la oferta en

servicios de salud es inferior a la demanda.

Por lo tanto, es necesario analizar esta solucion temporal, limitada y evaluar el
impacto que tiene para valorar la implementacion de un plan de mejora de la

produccion del servicio de Oftalmologia en la Jornada Ordinaria del Hospital.
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1.1.1. Antecedentes del contexto de la empresa

El 08 de diciembre de 1890 se inauguré el Hospital San Vicente de Paul (HSVP)
y estuvo administrado por la Hermandad de la Caridad hasta 1936, cuando fue

trasladado a la Junta de Proteccién Social.

s, b

llustracion 1: Nuevo Hospital de Heredia. Hospital San Vicente de Pal

Fuente: Caja Costarricense del Seguro Social
En el gobierno del licenciado Daniel Oduber Quirds (1974-1978), el 1 de junio de
1976, el HSVP fue traspasado a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS),

como resultado de una reestructuracion.

El hospital contaba nada mas con el servicio de Geriatria y tenia solamente 50
camas Yy la prestacion de servicios médicos especialistas se brindaban en la
Clinica Central. El director general para ese entonces era el doctor Roger Bernini
Rondelli y el sefior Don Mario Rodriguez Urpi fue el administrador del centro

médico respectivamente, durante el traspaso.

El 19 de julio de afio 2010, el nuevo HSVP abre sus puertas al publico. El costo
de la construccién fue de $101 millones, donde se invirtieron $80 millones en el

edificio y $21 millones en los equipos meédicos. Su edificio cuenta con un area de
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36 mil metros cuadrados y un equipamiento de 247 camas divididas en distintos

servicios.

El HSVP es un centro médico tipo Regional, con un 70% de atencion de las
demandas hospitalarias de la comunidad herediana y un 30% de atencion
referenciada a hospitales nacionales que brinda los servicios de salud a la
poblacion de la provincia de Heredia, en un nivel de atencion secundario, es
decir, servicios ambulatorios y de hospitalizacion, con una poblacién de atencion

directa de 502052 personas, proyectada a junio del 2017.

El centro médico se encuentra dividido en seis modulos designados de la

siguiente forma:

A. Consulta Externa.

Urgencias.

Rayos X, Laboratorio Clinico.

Farmacia, Sala de Cirugia, Administracion, Sala de Parto.

Nutricion, Direccion, Hospitalizacion.

nmgoow

Proveeduria, Casa de Maquinas, Mantenimiento, Roperia.

En la ilustracion 2, se puede observar la distribucién por médulos y como estan

dispuestos los mismos dentro del &rea total del Hospital.

Consulta Exitema

- Rayos X
Laboratorio Clinico

- Farmacia

- Sala de Crugla
Administracion
Sala de Parto

- Hospitakzackin

; R = ',' ry | Proovedhuria

N STTCTTTO | S - Casa de Maguinas
M LhARAY . \ Y J - Mantenimianto

| / Roperia

llustracion

2: Mapa del nuevo Hospital de Heredia

Fuente: Caja Costarricense del Seguro Social
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En el modulo D, se encuentra la Sala de Cirugia que cuenta con 10 salas de
operaciones, de las cuales actualmente una es exclusiva para procedimientos
sépticos y emergencias-urgencias (no programadas) de las diferentes

especialidades.

En cuanto a los procedimientos quirdrgicos de modo general, en promedio, cada
dia se registran alrededor de 40 nuevos casos en la Lista de Espera. En el afio
2015, se registraron 8316 nuevos casos y se realizaron 11546 cirugias (Cx)
donde solo 3492 correspondieron a procedimientos de la Lista de Espera.
Quedaron sin resolver 4824 casos a pesar de que ese mismo afo, se realizé una
Jornada Vespertina donde se operaron cerca de 1000 personas en esta
modalidad.

En el 2016, se registraron 9944 nuevos casos Yy se realizaron 13437 cirugias
donde solo 6598 correspondieron a la Lista de Espera, de la cual, 3346 casos
guedaron sin resolver a pesar de que en agosto se inicio la Jornada Vespertina
(JV), realizando al 16 de diciembre, 2235 cx de la LE. En otras palabras, un 34 %
de las Cx de LE durante el afio 2016 se realizaron mediante la JV (Caja
Costarricense del Seguro Social [CCSS] 2017). Un 30 % de los casos de la LE
de espera se depuran y eliminan de los casos pendientes debido a que estos
casos se resuelven de forma ajena al HSVP
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1.2 Planteamiento del problema

La Salud ha sido un tema de gran relevancia desde el inicio de la humanidad. La
Medicina, conjunto de conocimientos y técnicas aplicadas a la prediccion,
prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades humanas cuenta con
estudios de relevancia para atender las necesidades de las personas de una
forma oportuna e integral, sin embargo, esto ultimo sigue siendo uno de los retos

mas fuertes de cualquier organizacion dedicada a la Medicina.

El crecimiento de la poblacion mundial, el desarrollo tecnolégico, el ritmo y la
calidad de vida, enfermedades de dificil atencion, la creacion y aparicion de
nuevas cepas de virus, bacterias cada vez mas resistentes a tratamientos entre
muchos otros factores, han dado espacio para que la mayor parte de estudios
sean con énfasis a prevenir y diagnosticar enfermedades y desarrollar técnicas
modernas de atencion, asi como los medicamentos necesarios para el

tratamiento.

La Cirugia es una rama de la medicina que tiene por objetivo curar mediante
incisiones que permiten operar directamente la parte afectada del cuerpo. A lo
largo de la historia, se han dado grandes avances en cuanto a las técnicas y
tecnologia utilizada, buscando su efectividad y la minima invasion al cuerpo
humano, pero en el tema de la cantidad de procedimientos quirdrgicos a realizar
por un cirujano en una jornada laboral (produccion), no se ha podido normalizar
los procesos al ser muy complejos y por las diferentes reacciones del cuerpo

humano a las técnicas utilizadas.

En la actualidad, en la mayoria de paises, la atencidén integral en temas de
medicina y cirugia se trabajan mediante Sistemas de Salud, sistemas creados,
teniendo como modelos otros sistemas implementados en paises desarrollados,
gue buscan mantener y mejorar la calidad de los Servicios de Salud orientados a
satisfacer con calidad, las necesidades y requerimientos de los usuarios, pero con
las legislaciones propias de cada pais. Estos sistemas, tienen su origen en el afio
1818 gracias a la experiencia del ducado de Nassau que desarroll6 un sistema

completo de servicios médicos estatales.
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Al igual que en otros paises, Costa Rica el 15 de febrero del 1983 establecio el
decreto ejecutivo llamado Sector Salud donde se regula su estructura y
organizacion, luego el 09 de noviembre de 1989 por decreto ejecutivo se cred El
Sistema Nacional de Salud, sistema que incluye tanto entidades publicas como
privadas para la atencion en aras de la salud. La entidad publica encargada de
brindar servicios de accion sanitaria en cumplimiento con la politica nacional de
salud es la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), entidad reconocida por
las politicas publicas de desarrollo social con principios universales, igualitarios y
equitativos, donde la salud, constituye la principal preocupacion de la ciudadania

costarricense.

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados por el gobierno para mejorar del
Sistema Nacional de Salud Publica, reforzando la CCSS e invirtiendo en equipo
tecnoldgico de punta, no es el preferido de la poblacion ya que la rapidez de los

servicios privados atrae cada vez mas a los usuarios.

La Caja Costarricense del Seguro Social, atiende a la totalidad de la poblacion
nacional y extranjera adscritos al Sistema de Salud Publica y también brinda
atencion inmediata a cualquier persona en una emergencia donde su vida esté en
riesgo, aunque no esté adscrito al sistema. Es por ello, que, al abarcar casi la
totalidad de la poblacion, la demanda de servicios es mucho mayor que la oferta
de servicios, creando disgusto en sus usuarios ya que la atencion no es inmediata,

excepto de los casos de emergencia.

La atencion a diferentes estudios y procedimientos quirlrgicos no es inmediata y
en ocasiones ni a corto plazo. En la mayoria de los casos, el usuario se ingresa en
una lista en espera. Existen casos donde la espera es mayor a los 3 afios y en el
caso de procedimientos quirdrgicos, se dejan en Listas de Espera, existiendo
casos de hasta 4 afos de ingreso a la misma. Debido a esto, la poblacion que
desea un servicio mas rapido debe acudir al sistema de salud privado, debiendo

pagar sumas muy altas.
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1.2.1Laideadel problema

La actual direcciébn médica en conjunto del personal del HSVP, se han propuesto
en trabajar arduamente en la resolucion y disminucion de la Lista de Espera (LE),
no obstante, a pesar del esfuerzo realizado, aun son bastantes los casos que la
conforman. La Lista de espera quirargica esta conformada por los usuarios que
necesitan un procedimiento quirdrgico en las diferentes especialidades que
cuenta el HSVP.

Debido a esto, la idea propuesta para este proyecto es analizar el impacto que
tiene la especialidad de Oftalmologia en la LE y analizar de la misma forma el
impacto de la Jornada Vespertina a la disminucion de la LE. Se estudiara la
informacion existente, se realizaran proyecciones y se analizaran los resultados
en busca de la mejor opcidn para disminuir la cantidad de pacientes de la Lista
de Espera, asi como una mejor planificacién y aprovechamiento mas eficiente y
eficaz de los recursos en la Jornada Ordinaria, reduciendo el costo econémico

gue implica la Jornada Vespertina.

La limitacion de los recursos ante un aumento desmedido de la poblacién
herediana y de las necesidades de los usuarios del HSVP, ha generado un
descontrol del crecimiento de la LE para atencion en salud, en este caso
procedimientos quirdrgicos. El servicio de Oftalmologia es el servicio que mas
baja produccién tiene en el HSVP, poniendo en evidencia la baja capacidad
resolutiva de la especialidad para atender la demanda de servicios quirdargicos

oftalmoldgicos.

La capacidad resolutiva del HSVP ha crecido en los ultimos afios gracias al
esfuerzo del personal de SOP, al equipo Quirurgico, al apoyo de la direccion

médica y la aprobacion de las Jornadas de Produccién Vespertinas.

Sin embargo, la oferta brindada en el servicio de Oftalmologia sigue siendo
insuficiente para contrarrestar la demanda, quedando cada afio, una cantidad

bastante grande que ensancha cada vez mas la LE.
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1.2.2 La pregunta del problema

¢ Seré suficiente el llegar a utilizar el 100% del tiempo requerido de utilizacion
(TUSH) de Sala de Operaciones del Hospital San Vicente de Paul para poder
aumentar la produccion de oftalmologia y lograr impactar fuerte y positivamente

en la Lista de Espera?
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1.3 Justificacion del problema

La implementacion de este proyecto es de relevancia social con interés publico,
donde el beneficiado sera la poblacion herediana usuaria del servicio de Cirugia

Oftalmoldégica del Hospital San Vicente de Padl.

La actividad quirdrgica realizada en este servicio genera un alto consumo de
recursos e impacta en las listas de espera, por lo que cobra importancia controlar
el rendimiento en salas de operaciones y la forma de medirlo es a través de

indicadores de eficiencia como lo es: el porcentaje de utilizacion de quiréfanos.

El informe de auditoria en el 2015 menciond que en cuanto a los rendimientos de
las salas de operaciones se evidencié que continta con resultados deficitarios tal
como lo habia comunicado desde el 2011.

También que el desaprovechamiento de los recursos institucionales repercute en
el crecimiento de la lista de espera, en tratamientos y diagndsticos tardios de los
pacientes, con el evidente detrimento de los derechos constitucionales de los
asegurados (CCSS, 2015), por lo que en términos generales los resultados del
estudio, evidencian la necesidad que tantos los titulares de la Gerencia Médica
como del Hospital San Vicente de Paul brinden una especial atencién a los
indicadores de Gestion que presenta la actividad quirargica del centro médico.
Debido a esto, fue necesario implementar indicadores para poder ir midiendo el
rendimiento del servicio.

La institucion actualmente mide la producciéon de sala de operaciones por medio
del indicador “TUSH” (CCSS, 2015) el cual evalua el porcentaje de salas abiertas
segun el tiempo de utilizacion, tomando en cuenta los procedimientos realizados
Gnicamente con anestesia general o minimo, con vigilancia de personal de

anestesia y se toman de la siguiente manera:
e Mayor de 5 horas.

e Menor de 5 horas y mayor de 3.5 horas.

e menor de 3.5 horas.

Es decir, la Jornada Ordinaria de 9 horas diarias, en horarios de lunes a jueves de
07:00 a las 16:00 horas y los viernes de 07:00 a las 15:00 horas, incluye los
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tiempos efectivos, asi como los tiempos de recambio de pacientes y alimentacion
del personal. Para que sean aprovechados eficientemente los recursos de la Sala
de Operaciones y sea productiva, debe, segun el indicador, como minimo trabajar
5 horas efectivas del total. Sin embargo, segun datos suministrados por el Sistema
de informacion ARCA, el promedio alcanzado en el afio 2016 es de 69% de las 5

horas, es decir, 3.5 horas efectivas del total.

En el corte realizado al 30 de junio del presente afio, el promedio general
alcanzado en el primer semestre es de un 81%. En el grafico 1 se detalla la

tendencia que ha tenido el TUSH en los Ultimos afios.

100
90
80
70
60
50 PROMEDIO ANUAL
40 2015 59,7 = 2,90 hrs
30 2016 68,6 = 3,43 hrs
20 2017 78,7 =3,93 hrs
10
0
Febrer Agost Septie Octub Novie Dicie

Enero Marzo Abril  Mayo Junio @ Julio
o o mbre re mbre | mbre

—e—2015 46,9 40,7 51,4 475 588 72,7 742 62,1 69,7 60 70 62
—0—2016 67 71,1 72,9 69 70 68 68 62,1 65,7 74 74 61,7
=0=2017 79,3 87 74,1 73,4 78,1 80,5

Gréfico 1: Promedio anual del TUSH

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de informacion ARCA

Como se observa en el grafico 1, el primer semestre del afio 2017 es el periodo
gue ha tenido los mayores porcentajes de utilizacién de sala, sin embargo, adn
existe un 21,3% del porcentaje de utilizacion, que se debe mejorar para aumentar
la producciéon de la Sala de Operaciones y de esta forma impactar positivamente
en la lista de espera al aumentar la cantidad de procedimientos quirdrgicos

realizados en la jornada ordinaria de la misma. Sin embargo, surge la siguiente
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pregunta: ¢Estan todos los servicios del HSVP luchando fuerte para llegar al 100%
del TUSH?, ¢llegar al 100% del TUSH sera suficiente para ir disminuyendo la LE
hasta igualar la oferta con la demanda?
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1Objetivo general

Mejorar la capacidad de produccion del servicio de Oftalmologia en la
Jornada Ordinaria del Hospital San Vicente de Paul por medio de un
analisis estadistico de las Jornadas Ordinaria y Vespertina para disminuir la
cantidad de pacientes que se encuentran en la Lista de Espera de
Procedimientos Quirlrgicos.

1.4.2 Objetivos especificos

Realizar una revision retrospectiva de la lista de espera de procedimientos
quirargicos del servicio de Oftalmologia del Hospital San Vicente de Padul
mediante andlisis estadistico desde el afio 2015.

Analizar retrospectivamente el impacto de la Jornada Vespertina en la
resolucion de casos de la lista de espera de procedimientos quirargicos del
servicio de Oftalmologia del Hospital San Vicente de Paul mediante analisis
estadistico desde el afio 2015.

Desarrollar plan estratégico para aumentar la produccion del servicio de
Oftalmologia del Hospital San Vicente de Paul en la jornada Ordinaria en el
primer semestre del afio 2018.

Estimar el impacto econdmico de las propuestas de mejora puedan generar

en la produccion de la jornada Ordinaria del servicio de Oftalmologia.



32

1.5 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.5.1 Alcances

El actual trabajo pretende analizar la problematica especifica de la produccién
del servicio de Oftalmologia que no llega a completar el minimo requerido asi
como el impacto que ésta tiene en la Lista de Espera de procedimientos
quirurgicos del Hospital San Vicente de Paul, mediante un analisis exhaustivo de
las jornadas ordinarias desde enero 2015 a marzo 2017, asi como la posibilidad
de establecer estrategias que permitan optimizar la utilizacion de los recursos
publicos de la Caja Costarricense de Seguro Social e impactar la lista de espera,
reduciendo el crecimiento durante el primer semestre del afio 2018. Para algunas
personas, las listas de espera es la culminacibn de un proceso con una
prestacion inadecuada de los servicios de salud, disminuyendo la calidad del

servicio, pero sobre todo, la satisfaccion de los usuarios.

Una gran ventaja que presenta esta propuesta es que la misma puede ser
implementada en cualquier Servicio Quirargico de Sala de Operaciones de la

Caja Costarricense de Seguro Social que cuente con lista de espera.

Actualmente, la operacion de los procesos de la Sala de Operaciones esta
sumamente abordada de una manera integral en busca de la mejora continua de
la produccion, sin embargo, aun con los esfuerzos realizados, Oftalmologia no ha
logrado alcanzar los objetivos, por lo que, las recomendaciones brindadas en
esta investigacion iran orientadas en aras del desarrollo paralelamente con los

objetivos propuestos por los altos directivos del HSVP, asi como los de la CCSS.

En resumen, el actual proyecto pretende establecer una estrategia para tratar de
alcanzar el 100% del TUSH (indicador de produccién) en el servicio del servicio
de Oftalmologia con un impacto fuerte y positivo en la atencion de la lista de

espera.

1.5.2Limitaciones
Ocho especialidades son las que conforman el equipo quirdrgico de Sala de

Operaciones del Hospital San Vicente de Padul, debido a esto, el comportamiento,
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las tendencias y la gran cantidad de variables en cada servicio y en cada
procedimiento quirargico, debido a su alta complejidad, es muy dificil poder
abarcar todos los servicios en este proyecto, por lo que solo se tomara en
cuenta, para el desarrollo del plan, asi como para su implementacién, al servicio
de Oftalmologia. En la tabla 1 se muestran las variables por la cual se eligié

dicho servicio:

Tabla 1: Variables de elegibilidad de servicio

Cirugia@Gralel
Categoria@/Bervicio | CirugiaiGral Iniantil Ginecologia | Oftalmologia [ Ortopedia ORL urulogia Vascular®.
Mayor@antidad@asosiE 9 1 7 10 6 2 4 5
MayorfngresoE 9 1 7 10 8 2 4 5
Factibilidad 5 8 2 8 2 5 5 5
Total 23 10 16 28 16 9 13 15

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se observa en la tabla 1, el servicio que méas cantidad de pacientes tiene en
LE, que el ingreso de nuevos casos es mayor y con alta factibilidad para realizar el

proyecto, al obtener el mayor puntaje fue el servicio de Oftalmologia.

Por otro lado, por lo extenso del tema y al involucrar otros servicios que estan
directamente relacionados con el area quirdrgica como mantenimiento de planta —
equipo médico, servicios generales, farmacia, aseo; por mencionar algunos, para
el desarrollo del proyecto, solo se tomaran en cuenta Unicamente lo que afecta
directamente al servicio y la produccion reflejada en el TUSH, por lo que si llegara
a existir un dato que evidencie que un servicio externo afecta el funcionamiento
del servicio de Oftalmologia, serd mencionado en las recomendaciones, aunque

no se tomara en cuenta como propuestas de mejora.

De igual forma, para implementar y evaluar el presente estudio, debe ser
entregado a la Unidad Técnica de Listas de Espera de la Gerencia de Division
Médica de la Caja Costarricense de Seguro Social para su aprobacion, sin
embargo, queda abierto a que el mismo sea sometido a retroalimentacion y la
medicién de su impacto, siendo que este trabajo pretende solventar la situacion de

la produccién de Oftalmologia a muy corto plazo.
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2.1 MARCO CONCEPTUAL RELATIVO AL ASPECTO DE LA CARRERA

El derecho a la salud deriva de un derecho a la vida, garantizado e irrenunciable

segun lo regulado en la Constitucion Politica (articulo 21 y 74).

El Hospital San Vicente de Paul es el Unico hospital de la provincia de Heredia,
que opera, en conjunto de los EBAIS y Clinicas Periféricas, esforzandose por
brindar el servicio de la mejor calidad, aunque esto se ve dificultado por la

saturacion de la mayoria de los servicios que brinda el Hospital.

Dada la complejidad de sus variables, el alto costo econémico del equipo médico
quirargico, asi como la gran cantidad de personal necesario para poder realizar los
distintos procedimientos, la Sala de Operaciones, es uno de los pilares de la
CCSS y es también uno de los que generan mayores retos en planeacion,

programacion y administracion de recurso humano y fondos publicos.

En la Sala de Operaciones se realizan grandes esfuerzos parar poder realizar la
totalidad de las cirugias programadas, aunque no siempre se logra. Son
constantes las suspensiones de cirugias por plétora del Servicio de Emergencias o

por problemas presentados por omision o error en alguno de los procesos.

Servicios de diagndstico como el Laboratorio Clinico o Rayos X, tienen reducida
su capacidad resolutiva debido a la alta y creciente demanda de pacientes que
requieren de los servicios. La falta de planificacion en los servicios ofrecidos o que
los pacientes requieren recibir en relacién con el presupuesto anual que la Caja
Costarricense de Seguro Social designa al Hospital San Vicente de Padl,
evidencia la necesidad de revisar funcionalidad de los procesos realizados.

Para facilitarle al lector, la comprensién de este tema y el entorno del proyecto, se

elaboré una recopilacién de los siguientes conceptos:

Una adecuada administracion de las operaciones que se realizan en el hospital,
por pequefia que sea, es indispensable para el buen funcionamiento de la
organizacién. La administracion de operaciones trata de cdmo desempefar el
trabajo de forma expedita, eficiente, sin errores y a bajo costo donde

“Operaciones” se refiere a los procesos que se emplean para transformar los
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recursos que utiliza una empresa en los productos y servicios que desean los

clientes. (Chase, Jacobs & Aquilano, 2009).

Los servicios ofrecidos por el Hospital San Vicente de Padl, al ser productos
intangibles, de alta complejidad y diferente para cada usuario, dificulta poder
determinar estandares de calidad, por lo cual, las funciones administrativas son

vitales en el desarrollo de las actividades.

Es importante antes de todo conocer cuales son las fortalezas y las debilidades de
un servicio, area 0 empresa, conocer a que esta expuesta, los riesgos externos,
asi como las oportunidades que puede tener ante la demanda existente. Conocer
estas variables, serd de gran ayuda para poder tomar decisiones administrativas
certeras y funcionales. Esto es lo que se conoce como Analisis FODA.

2.1.1 Anéalisis FODA

El andlisis FODA es una herramienta de gran utilidad para el Ingeniero Industrial
gue trabaja en busca de opciones de mejoras ya que con ella, el Ingeniero puede
medir la situacion real de una empresa u organizacion. “FODA” es una
nemotecnia donde cada letra tiene un significado. En la ilustracién 3 se muestra

graficamente.

FACTORES FACTORES
INTERNOS EXTERNOS

Fortalezas | Oportunidades

Debilidades

— -~

llustraciéon 3: Analisis FODA

Fuente: http://dinamicasgrupales.com.ar/tecnicas/de-analisis/analisis-foda/
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En este andlisis permite medir los factores internos por medio de las fortalezas y
las debilidades y los factores externos por medio de las oportunidades y

amenazas.

La evaluacion completa y detallada de los factores pone en manifiesto la realidad
de la organizacion o empresa y la manera en que estos influyen de forma positiva
0 negativa, también ayuda a valorar si se cumplen los objetivos, la mision y vision
de la empresa y proporciona informacion cuantitativa y cualitativa, contribuyendo a
conocer las debilidades, pero apoyandose en las fortalezas para asi lograr trabajar

en ellas y superarlas.

Realizar un andlisis FODA es beneficioso y la ser un método simple o sencillo de
hacer, aunque se requiere que quien efectia el andlisis FODA comprenda la

naturaleza de la organizacion, compariia o servicio.

La funcion de la administracion es definida por Krawjeski, Ritzman y Malhotra
(2008) como:

La forma en que se administran los procesos desempefia una funcién clave
en el mejoramiento la productividad. Los gerentes deben examinar la
productividad desde el nivel de la cadena de valor porque lo importa es
desempefio colectivo de los procesos individuales. El desafio consiste en
aumentar el valor de la produccién en relacién con el costo de los insumos. Si
los procesos pueden agregar mas productos o productos de mejor calidad con

la misma cantidad de insumos, la productividad se incrementa. Si pueden
mantener el mismo nivel de produccion y reducir el uso de recursos, la

productividad también se incrementa. (p. 14).

Como bien se menciond, el desafio de la administracion es aumentar siempre la
productividad, tomando en cuenta la capacidad de produccion. “La Capacidad se
define como el tiempo disponible para la produccion. Aqui se excluyen

mantenimiento y otros tiempos sin trabajar’ (Chase et al, 2009, p.686).

En términos generales, rendimiento se refiere a la proporcion que surge entre los

medios empleados para obtener algo y el resultado que se consigue. Cabe
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destacar que el concepto de rendimiento también se encuentra vinculado al de
eficiencia, que es la capacidad de lograr un resultado, empleando la menor
cantidad posible de recurso.

2.1.2 Diagrama de Ishikawa

Kaoru Ishikawa (1915 — 1989), profesor japonés, conocido por su aporte en la
implementacion de sistemas de calidad, es el creador del llamado "diagrama de
Ishikawa" o "diagrama de causa y efecto”, que es una herramienta que ayuda a
visualizar y agrupar las causas de los problemas en categorias, para luego
relacionarlas y darles posibles soluciones, educando e involucrando al personal al

promover la integracién, el sentido de pertenencia y el trabajo en equipo.

Para efectos de esta investigacién, se podra realizar una lista y clasificar las
principales causas que se presentan en los procesos de las cirugias programadas

del servicio de Oftalmologia y su efecto sobre las listas de espera del Hospital.

Para la creacion del diagrama de Ishikawa se evaluaran las diferentes razones
que afectan el proceso quirtrgico. Se haran preguntas como: ¢Por qué?, ¢ Cémo?,
¢Con cuanta frecuencia?, para asi poder evidenciar como esas variables influyen

en el problema o afectan el proceso.

Causa
Materiales Metodos
N N Efecto

~———— 1l
> >

Fuerza laboral Maquinaria
llustracién 4: Diagrama de causay efecto (Ishikawa)

Fuente: Render B., Heizer J, 2009, p. 204
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Como se puede apreciar en la ilustracion 4, para confeccionar el diagrama se
dibuja una flecha de izquierda a derecha y en la punta se escribe el punto que
sera objeto de estudio, llamese problema, efecto, caracteristica, entre otros.

Para este caso en particular, se tomaran en consideracion las siguientes
clasificaciones:

e Materia prima.

e Meétodos.

e Mano de obra.

¢ Medio ambiente.

e Medicion.

e Maquinaria o equipo.

Posteriormente, las variables se clasifican en la rama que le corresponde a cada
una en la flecha secundaria. Por ultimo, se evalian y analizan todos los datos

recolectados.

2.1.3 Diagrama de Pareto

El Diagrama de Pareto es una herramienta que se utiliza para priorizar los
problemas o las causas que los generan. El nombre de Pareto fue dado por el Dr.
Juran en honor del economista italiano VILFREDO PARETO (1848-1923) quien
realizd un estudio sobre la distribucion de la riqueza, en el cual descubrié que la
minoria de la poblacién poseia la mayor parte de la riqueza y la mayoria de la

poblacién poseia la menor parte de la riqueza.

El Dr. Juran aplicé este concepto a la calidad, obteniéndose lo que hoy se conoce
como la regla 80/20. Segun este concepto, si se tiene un problema con muchas
causas, se puede decir que el 20% de las causas resuelven el 80 % del problema
y el 80 % de las causas solo resuelven el 20 % del problema. (DOMENECH, 2003,
p.16).
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100

80

60

40

Nimero de defectos
Porcentaje acumulativo

20

Tipo de defecto

llustracién 5: Diagrama de Pareto

Fuente: Krawjeski et al, 2008, p. 167

El uso del diagrama de Pareto se recomienda para:
e Identificar oportunidades de mejora.
¢ |dentificar un producto o servicio para el analisis de mejora de la calidad.
e Cuando existe la necesidad de llamar la atencién a los problemas o

causas de una forma sistematica.

Los propositos generales del diagrama de Pareto:
1 Analizar las causas.
2 Estudiar los resultados.
3 Planear una mejora continua.

Los incrementos y disminuciones de la capacidad productiva provienen de
decisiones de inversibn o desinversion (por ejemplo, la adquisicion de una

maquina adicional).
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También puede definirse como cantidad maxima de produccidon en la
nomenclatura surtido y calidad previstos, que se pueden obtener por la entidad en
un periodo con la plena utilizacion de los medios béasicos productivos bajo

condiciones 6ptimas de explotacion.

En el area médico quirdrgica, el paciente es la persona que padece una
enfermedad fisica y corporal que por lo general estd bajo atencibn médica. La
modalidad de estadia en el hospital, ser4 determinada dependiendo de la urgencia

y la complejidad del procedimiento.

Si existe la necesidad de hospitalizar al paciente para hacerle estudios previos a la
cirugia, serd un paciente hospitalario, o0 en caso contrario, seria un paciente
ambulatorio que ingresa por un procedimiento quirdrgico y egresa el mismo dia; no

pernocta.

Si la presentacion del problema es de aparicién repentina con etiologia diversa, de
gravedad variable y que compromete o pone en riesgo la vida de la persona que lo

sufre, siendo inminente la atencidon médica, se trataria de un paciente urgente.

Dada la cantidad de demanda acumulada existente de procedimientos quirdrgicos
en los diferentes servicios del hospital, si no es una urgencia, el paciente sera
anotado en una lista de espera, donde individualmente se analiza y categoriza
cada caso, determinando el plazo en espera. Esto son los casos de los pacientes

electivos.

La Sala de Operaciones comprende el conjunto de quir6fanos destinados a
actividad quirtrgica bajo anestesia, donde se incluyen los procesos asistenciales
como el area de pre anestesia, salas de recuperacion post quirdrgica con el
personal que los ejecuta y el mobiliario o instrumental requerido en un ambiente

seguro para el usuario y el personal.

Los Quirdfanos son locales convenientemente acondicionados para hacer
intervenciones quirargicas bajo anestesia (CCSS, 2013), deben contar con equipo
médico con tecnolégico de punta, actualizados y en las éptimas condiciones,
siendo necesario, la revisibn constante y periddica para asegurarse del buen

funcionamiento de los equipos.
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El equipo quirdrgico son los implementos y materiales necesarios para poder
desarrollar los procedimientos quirdrgicos los cuales van a depender de cada

servicio y procedimiento.

El recurso humano de la sala de operaciones es uno de los recursos mas valiosos
e importantes. El personal atinente a la sala de operaciones debe de estar
debidamente capacitado para realizar las distintas funciones propias del quiréfano,
ademan tiene sus responsabilidades bien definidas.

2.2 MARCO DE LA GESTION DE PROYECTOS

Para la lograr realizar cambios importantes en la produccion de una organizacion,
es necesario revisar los meétodos administrativos con los que se hacen los

procesos de manufactura.

Especificamente, se deben aplicar enfoques y métodos orientados a mejora de la
produccion y a la calidad del producto o del servicio ofrecido. La ingenieria de la
calidad es un enfoque que se debe aplicar en las organizaciones hoy ante la
competencia y demanda existente. Krajewski et al. (2009) define la Ingenieria de
la calidad como: “un enfoque en el que la ingenieria se combina con métodos
estadisticos para reducir los costos y mejorar la calidad mediante la optimizacion
del disefio de los productos y los procesos de manufactura”. (p. 230).

Este proyecto se basara utilizando este enfoque, analizando los datos estadisticos
para aumentar la produccion de los procesos quirdrgicos, sin dejar de lado, la
calidad de servicio brindado, ya que la misma es el objetivo mas buscado en las

organizaciones hoy en dia, buscando siempre la mejora continua.

Como propuesta para el aseguramiento y mantenimiento de la calidad en los
procesos de manufactura o de servicios, se utilizara el modelo de mejoramiento
Seis Sigma, que segun Krajewski et al., (2009) lo definen como: “un sistema
integral y flexible para alcanzar, sostener y maximizar el éxito de una empresa

mediante la minimizacion de los defectos y la variabilidad en los procesos”.
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Continuan afirmando que, “se ha aplicado con éxito a numerosos procesos de
servicios, entre otros, los servicios financieros y los procesos de recursos
humanos, marketing y administracion del cuidado de la salud”.

Esta metodologia ha sido implementada desde su creacion, en numerosas
empresas donde los resultados han sido reflejados en ahorros millonarios en sus

procesos productivos. Heizer y Render (2004) menciona que:

Seis Sigma es conocido por sus siglas en inglés como DMAIC (acrénimo del
inglés Define, Measure, Analyze, Improve, Control), y consiste en un proceso
de cinco pasos:

(1) Define el propdsito, el alcance y los resultados del proyecto y después
identifica la informacion del proceso requerida, manteniendo en mente la

definicion de calidad del cliente;
(2) Mide el proceso y recaba datos;

(3) Analiza los datos, asegurando la repetitividad (los resultados pueden
duplicarse) y que sean reproducibles (otros obtienen el mismo resultado);
(4) Mejora, al modificar o redisefiar los procesos y procedimientos existentes;

y

(5) Controla el nuevo proceso para asegurar que se mantengan los niveles
de desempefio. (p. 199, 200).
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Definir ‘

l

Medir ‘

Analizar ‘

v

Mejorar ‘

l

Controlar ‘

llustraciéon 6: Modelo de mejoramiento Seis Sigma
Fuente: Krawjeski et al, 2008, p. 233

2.2.1 Antecedentes de Seis Sigma

La empresa Motorola encabezada por el presidente de la compafiia Bob Galvin,
en 1987, fue quien utiliz6 Seis Sigma por primera vez con la intencién de reducir
los defectos en la produccién de sus componentes electrénicos. La metodologia
en la que se apoya Seis Sigma estd definida y fundamentada en las

herramientas y el pensamiento estadistico.

En afio1994 Allied Signal y en el afio 1995 General Electric (GE), fueron dos
organizaciones que en conjunto con Motorola contribuyeron a consolidar la
estrategia Seis Sigma y sus herramientas. El éxito que tuvieron fue gracias a que
los presidentes de las compafiias encabezaron de manera entusiasta y firme el

programa en sus empresas. Mabe es una de las organizaciones
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latinoamericanas que ha logrado conformar uno de los programas Seis Sigma

mas exitosos en la historia.

Gracias al principio de Seis Sigma donde el liderazgo vertical, los logros
alcanzados en estas compaiiias fueron ahorros millonarios en la produccion de

sus productos.

2.2.2 Caracteristicas o principios de Seis Sigma

2.2.2.1 Liderazgo comprometido de arriba hacia abajo

Seis Sigma es primordialmente, un programa gerencial que implica un cambio
en la forma de operar y tomar decisiones por lo que debe comprenderse y
apoyarse desde los mas altos niveles de la direccion de la organizacion,
empezando por su maximo lider, expertos y facilitadores, donde cada
colaborador tiene roles y responsabilidades especificos para lograr las metas

para la mejora.

2.2.2.2 Orientada al cliente y enfocada en los procesos
Siempre el cliente, sus gustos, preferencias y requerimientos van a definir todos
los procesos y los niveles de calidad, donde los productos y servicios que se

brinden deben exceder las expectativas del cliente.

2.2.2.3 Seis Sigma se dirige con datos
Los datos son la base de los analisis estadisticos que orientan e identifican las

variables criticas de la calidad (VCC).

2.2.2.4 Seis Sigma se apoya en una metodologia robusta

Seis Sigma desarrolla la metodologia de cinco fases: definir, medir, analizar,
mejorar y controlar (DMAMC, en inglés DMAIC: Define, Measure, Analyze,
Improve and Control).

2.2.2.5 Seis Sigma se apoya en entrenamiento para todos
El programa Seis Sigma se apoya en la capacitacion que se desarrolla de

manera paralela al entrenamiento, lo que le da un soporte practico en la
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utilizacion e implementacion de la metodologia (Gutiérrez, 2010). En resumen,
es una metodologia que se debe implementar y ejecutar, por cada uno de los
colaboradores de la organizacion en aras de la busqueda de la mejora continua.

2.3 MARCO CONCEPTUAL REFERENTE AL IMPACTO DE UN
PROYECTO

Con la aplicacién de este proyecto, a corto plazo se espera alcanzar el 100% del
TUSH y aumentar un 150% la produccion quirargica hospitalaria en el primer
semestre del afio 2018, asi como reducir la cantidad y el plazo promedio de los
pacientes en la lista de espera.

A mediano plazo, es llegar a alcanzar una produccion superior que abarque la
demanda inmediata y se logre ir reduciendo la cantidad de pacientes en la lista de
espera.

A largo plazo, se espera como meta continuar con la mejora hasta llegar a tener la
oferta igualada a la demanda en servicios, llegando a eliminacién de la lista de

espera en el servicio de Oftalmologia.

2.4 ANTECEDENTES DE TEORIAS O PROYECTOS

La CCSS lleva 20 afios sin resolver la lista de espera. Ese es el titulo de una de
las principales notas periodistica en La Nacion (2015). Segun los datos tomados a
mediados del afio 2015 de la Unidad Técnica de Listas de Espera (UTLE), casi
medio millbn de personas esperaba por su primera cita con un médico
especialista, un examen diagnéstico o una operacion. Asi era y en el Hospital de

Heredia, esta situacion no era ajena.

La baja produccion en sala de operaciones y los pocos controles sobre la misma,
provocaba que cada vez, la Lista de Espera aumentara. Desde el afio 2011
Auditoria habia realizado un primer informe donde se giraron algunas
recomendaciones. En el afio 2015, Auditoria emitié un nuevo informe en el cual se
menciona que los rendimientos de las salas de operaciones continlan con
resultados deficitarios tal como lo habia comunicado desde el 2011. El

desaprovechamiento de los recursos institucionales repercute en el crecimiento de
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la lista de espera, en tratamientos y diagndsticos tardios de los pacientes, con el
evidente detrimento de los derechos constitucionales de los asegurados, el
incumplimiento de la programacion quirargica de Sala de Operaciones, variacion
del horario de trabajo al personal meédico anestesidlogo, deficiente
aprovechamiento de los recursos de SOP, ausencia de controles internos (CCSS,
2015). En términos generales los resultados del estudio evidenciaron la necesidad
que tantos los titulares de la Gerencia Médica como del Hospital San Vicente de
Paul brindaran una especial atencion a los indicadores de Gestion que presenta la

actividad quirdrgica del centro médico.

Por lo anterior, Auditoria gir6 recomendaciones a la Gerencia Médica con la
finalidad de realizar acciones que permitieran garantizar el mejoramiento de las
actividades que se realizan en estos servicios. Mediante la nota GM-AUD-6691-15
la Gerencia Médica comunica al MBA Jorge Arturo Herndndez Castafieda, Auditor
Interno sobre nombramiento de la Dra. Tania Jiménez Umafia, Jefe de Consulta
Externa del Hospital San Francisco de Asis, como responsable del proceso de

intervencidn médica y administrativa del Hospital San Vicente de Padl.

Algunos de los logros mas importantes logrados por la Dra. Jiménez en la
Intervencion Médica y Administrativa mencionados en el informe (Jiménez T,
2014) fueron:
1. Aumento constante del Indicador TUSH, obteniéndose al finalizar la
intervencion Médica Administrativa un alcance de un:
e 72% de quir6fanos de utilizacion de 5 horas o0 mas,
e 16% de 3.5 horas a5 horasy
e 12% de menos de 3.5 horas.
Es decir, mejor aprovechamiento de uso de los quir6fanos.
2. Aumento del numero de cirugias realizadas con un promedio aproximado de
250 cirugias por mes.
3. Disminucién de las suspensiones prevenibles hasta en un 50%, con la
debida documentacion de las suspensiones, segin causa en prevenibles y

no prevenibles.
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4. Mejora en 47% general de los quirdfanos sobre el inicio de las Cirugias 7:30
a.m. y hasta un 80% 8:00 a.m.

5. Programacion de pacientes de listas de espera de un promedio general de
55-60%.

6. Disminucién del plazo promedio de espera a 345 dias.

7. Inicio con proceso de priorizacion de pacientes de lista de espera.

8. Apoyo en la formulacién de proyectos para garantizar abordaje de la lista de

espera. (p, 7)

A pesar de varios estudios e intervenciones internas para mejorar la producciéon en
las salas de operaciones a nivel nacional, uno de los mayores retos que tiene la
CCSS es disminuir la lista de espera, asi como los dias en espera por un
procedimiento quirdrgico. Segun datos suministrados por la jefatura de Sala de
Operaciones, actualmente el TUSH, aunque se ha mantenido en crecimiento, aln
se mantiene como promedio en un 75%, es decir, se esta trabajando en promedio,

3,75 horas de las 5 horas habilitadas especificamente para la produccion.



CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO
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3.1 TIPO DE INVESTIGACION
3.1.1 Segun lafinalidad

Esta investigacion se realizara mediante la utilizacion del método cientifico
aplicando los conocimientos adquiridos durante el proceso de formacion, al
emplear la informacion fidedigna obtenida mediante el Sistema de Informacion
(ARCA) del Hospital San Vicente de Paul. Segun la finalidad o propoésito de la

investigacion, esta puede ser tedrica, practica o mixta.

Tedrica, también conocida como investigacion basica o pura. Este tipo de
investigacion es completamente basada en un marco teérico donde su finalidad,
una vez incrementados los conocimientos, es la de crear nuevas teorias o

replantear las existentes.

Practica, también conocida como investigacién aplicada o empirica. Este tipo de
investigacion se basa en un marco teorico, pero su finalidad va a ser, poder aplicar
de manera préctica, los conocimientos adquiridos en la investigacion tedrica y de
esta manera, evidenciar los resultados de la investigacion. Toda investigacion
practica va a necesitar un marco tedrico, pero en este caso, lo mas importante es

la aplicacion de los resultados.

Ambas investigaciones estan estrechamente relacionadas por el marco tedrico,
pero, si la investigacion involucra tanto la investigacion tedrica, la que sustentara
la parte practica, asi como la practica que incluye el trabajo de campo y la
verificacion por medio de instrumentos, la investigacidbn sera una investigacion
Mixta.

En esta investigacion, se requerird que se lleven a cabo ejercicios tedricos, con el
objetivo de recopilar datos que seran analizados para el cumplimiento de los
objetivos propuestos. De igual forma se recomendaran modificaciones en los
procesos existentes donde deben someterse a revision por autoridades del HSVP

para su implementacion.
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3.1.2 Disefio de lainvestigacion
En el disefio de una investigacion, existen estrategias fundamentales para el
andlisis de los datos y la resolucidén de los problemas de investigacion: El disefio

Experimental y el disefio Observacional o No Experimental.

El disefio Experimental, se refiere al disefio de la investigacion donde se

manipula o se interviene en el sujeto o0 proceso y se registra su efecto.

El disefio Observacional o No Experimental es donde se observan, miden y se
analizan los procesos, pero sin manipular las variables y cuenta con dos tipos: Los

estudios transversales y los longitudinales.

El estudio Transversal, se refiere al tipo de investigacion que se realiza en un
solo momento. Brinda la oportunidad de poder conocer el panorama acerca de un

evento o fenbmeno en un momento de tiempo ya establecido, un tiempo unico.

El estudio Longitudinal, se refiere al tipo de investigacion donde las mediciones
se realizan en un lapso prolongado y evalla repetitivamente a los mismos sujetos
0 procesos. Al estar relacionado de manera directa con el factor tiempo, es posible

determinar en la influencia de la repeticion en las mediciones realizadas.

Para efectos de esta investigacion, sera de tipo transversal ya que se realizara en
un periodo de tiempo limitado por el cronograma y por los datos almacenados en
ARCA. Por otro lado, por ser una investigacion elaborada en el HSVP, es
importante que los resultados sean expuestos en corto plazo para posterior a la
investigacién, poder presentarla a las autoridades de la CCSS para su respectivo

estudio, aceptacion y practica de las recomendaciones que se realizaran.

3.1.3 Marco de referencia
En cuanto a la extension del tema y del problema en estudio, el marco se

clasificara de la siguiente manera:

Mega: La Caja Costarricense de Seguro Social como institucion encargada de

brindar atencién médica a nivel nacional.
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Macro: El Hospital San Vicente de Paul, como unidad programatica y ejecutora de

las directrices emitidas por la Institucion.

Micro: El servicio de Oftalmologia, haciendo un buen manejo de los recursos en
aplicacion de la normativa institucional y legal de la Republica y su impacto en la

lista de espera.

3.1.4 Naturaleza
Por la Naturaleza de la investigacion, la misma puede ser Cualitativa, Cuantitativa
0 Mixta.

Cualitativa: Las variables de la investigacion se obtienen por medio de la
observacion. Hace referencia a los atributos o sensaciones. No es posible
medirlas realmente, pero las cualidades que han resultado de dicha observacion si
son interpretables, generando posteriormente teorias a través del razonamiento

inductivo.

Cuantitativa: Es el tipo de investigacidén que origina con variables medibles y, a su
vez, se pueden expresar en forma Discreta cuando muestras los datos en valores
numericos exactos, o Continua cuando muestra los resultados con nuameros

fraccionados o decimales, con base en una unidad previamente establecida.

Mixta: Las investigaciones pueden ser mixtas segun su naturaleza cuando
contienen partes donde se desarrollan teorias o se analizan las causas o variables
de una manera donde se destaquen sus cualidades, pero también se analizan las

variables de acuerdo con indicadores numérico.

Para la presente investigacion, sera necesaria la evaluacion de distintos factores
mediante un andlisis cualitativo, como también requerira de la aplicacion de
herramientas para el andlisis de los datos que se desprendan del sistema de

informacion ARCA.

3.1.5 Caracter de la investigacion
Dependiendo de los objetivos propuestos, una investigacion puede tener un

caracter Exploratorio.



53

En este tipo de investigacion, no se busca dar las soluciones respecto al problema
gue se plantea ya que no existen antecedentes con el peso o la importancia
requerida. Se considera que son el primer paso para investigaciones mas

profundas que se realizaran posteriormente.

Los estudios exploratorios se efectian, normalmente, cuando el objetivo es
examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido
abordado antes (Sampieri, 2014), por lo que los estudios exploratorios sirven para

aumentar el grado de familiaridad con fendémenos relativamente desconocidos.

Puede ser Descriptiva cuando la investigacion trata de describir las
caracteristicas propias y los detalles calificativos del objeto de estudio, pero no se

realiza analisis de las situaciones que producen esos hechos (Sampieri, 2014).

Un estudio descriptivo selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de

ellas independientemente para describir lo que se investiga.

Explicativa (causal): Se le llama investigacion explicativa porque su objetivo es el
de explicar un fenbmeno estableciendo causas, identificando las variables y
analizando los datos con el fin de generar resultados demostrables y verificables,

por eso se denomina causal.

En cuanto al cardcter de esta investigacion, se determina que sera del tipo
explicativa y causal ya que se demostraran las posibles relaciones causa-efecto,

mediante el uso de herramientas y del analisis cuantitativo.
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3.2 METODOLOGIA PARA LA PROPUESTA DE MEJORA,
CONSTRUCCION O IMPLEMENTACION DE UN NUEVO PROCESO,
PRODUCTO O SERVICIO

La metodologia utilizada en el presente proyecto se basa en la mejora continua de
la calidad de los servicios que se ofrecen o brindan.

El proyecto debe ser presentado en primera instancia para su valoracion al Grupo
Gestor de la Lista de Espera del HSVP. Una vez presentado, se debe esperar

para su analisis y valoracion para que pueda ser implementado.

El proyecto va orientado a la mejora de la administracion de los tiempos
quirargicos del servicio de Oftalmologia y de la cantidad de pacientes
programados por dia, en otras palabras, su objetivo va a enfocarse en los errores
y sus causas para aumentar el desempefio siempre teniendo en cuenta las

necesidades de los usuarios.

3.3 METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROYECTO
Para efectos de esta investigacidn, se trabajaran en las distintas secciones las
etapas de la metodologia Seis Sigma.

3.3.1 Etapas de un proyecto Seis Sigma
Seis Sigma es una metodologia compuesta por 5 etapas (Gutiérrez, 2010) que
indican el orden y las directrices a seguir cuando se desea trabajar con esta

metodologia.

3.3.1.1 Definir el proyecto (D)

En la etapa de definicién se enfoca el proyecto, se delimita y se sientan las bases
para su éxito. En la seleccidén de las métricas es importante asegurarse de tomar
en cuenta al cliente, por lo que pueden ser variables criticas del desempefio y la

calidad del proceso (tiempo de ciclo, costos, defectos, quejas, productividad).

En el capitulo | de esta investigacion, se definié el tema y se consideraron las
variables que han venido afectando la produccion del servicio de Oftalmologia, asi
como el impacto en la Lista de Espera. Se han indicado las inconformidades de la

poblacién ante el problema presentado.
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3.3.1.2 Medir la situacién actual (M)

El objetivo general de esta segunda fase es entender y cuantificar mejor la
magnitud del problema o situaciébn que se aborda con el proyecto. Por ello, se
define el proceso a un nivel mas detallado para entender el flujo del trabajo, los

puntos de decision y los detalles de su funcionamiento.

Las herramientas de mayor utilidad en esta etapa son mapeo de procesos a un
nivel detallado, métodos para realizar estudios de repetitividad y reproducibilidad y

otras técnicas estadisticas, como herramientas basicas, capacidad de proceso.

3.3.1.3 Analizar las causas raiz (A)

La meta de esta fase es identificar las causas raiz del problema (identificar las
causas vitales), entender como éstas generan el problema y confirmar las causas
con datos. Primero serd necesario identificar todas las variables de entrada y/o

posibles causas del problema.

Las herramientas de utilidad en esta fase son muy variadas, por ejemplo: lluvia de
ideas, diagrama de Ishikawa, Pareto de segundo nivel, estratificacion, cartas de
control, mapeo de procesos, los cinco porqués, despliegue de la funcién de
calidad para relacionar variables de entrada con variables de salida, disefio de

experimentos, prueba de hipétesis, diagrama de dispersion, etcétera.

El desarrollo de este proyecto sera realizado en el capitulo IV profundamente, al
analizar los datos estadisticos del sistema de Informacion ARCA y se mostraran
las razones del problema, mediante un FODA, identificando aquellas variables que
estan afectando de modo negativo en la produccion de Sala de Operaciones, se
realizaron reuniones bajo el concepto “Focus Group” y se tabularon las causas
que afectan la produccion mediante un Ishikawa para terminar viendo las

principales causas, segun la frecuencia utilizando un diorama de Pareto.

3.3.1.4 Mejorar (M) o Implementar (1)
El objetivo de esta etapa es proponer e implementar soluciones que atiendan las
causas raiz y asegurarse de que se corrija o reduzca el problema. Es

recomendable generar diferentes alternativas de solucibn que atiendan las
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diversas causas, apoyandose en algunas de las siguientes herramientas: lluvia de
ideas, técnicas de creatividad, hojas de verificacion, disefio de experimentos,
poka-yoke, etc. La clave es pensar en soluciones que ataquen la fuente del

problema (causas) y no el efecto.

Una vez analizada la informacion estadistica y apoyandose en la misma, se
realizara la propuesta de mejora al proceso efectuado en el servicio de

Oftalmologia.

La implementacion de las mejoras en la programacion diaria en el servicio de
Oftalmologia estarA a cargo del GGLE una vez que haya aprobado las
recomendaciones dadas en el proyecto. Ellos son los encargados de dirigir,

coordinar y programar diariamente las cirugias.

Por otro lado, en el HSVP, existe una cantidad de procedimientos programados
gue no se realizan y no se logra determinar el porqué. Actualmente, existe un
documento llamado “Hoja de Suspension de Cirugia” (ver anexo 1) para justificar e
indicar las razones de una suspensién de un procedimiento quirdrgico. Sin
embargo, este documento no se realiza siempre en la totalidad de los casos, por lo
qgue no se logra conocer la causa por lo cual ciertos procedimientos no se
efectlan. Es por esto, que se propondrd una mejora en la utilizacion de la actual
hoja de suspension, asi como su automatizacion, para discriminar las causas

prevenibles y mejorar la produccion de las Sala de operaciones.

3.3.1.5 Controlar para mantener la mejora (C)

Esta es la dltima etapa de la metodologia Seis Sigma, donde una vez que se
alcanzaron las mejoras deseadas, en esta etapa se disefla un sistema que
mantenga las mejoras logradas. En este proyecto, se analizarda en la siguiente

seccion donde se profundizara en las acciones por tomar.
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3.4 METODOLOGIA PARA LA VERIFICACION, ASEGURAMIENTO,
CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PROYECTO

La dltima etapa de Seis Sigma, Controlar, en ocasiones esta etapa es la mas dificil
de lograr, por lo que se debe de continuar realizando los analisis mensuales de los
indicadores de produccion y la cantidad de pacientes atendidos de la lista de
espera quirdrgica del HSVP, para conocer y valorar si se estan alcanzando las

metas de la institucion.

Los resultados de estos andlisis, se deben de documentar y presentar en los
Consejos Médicos de inicio de mes donde se deben de tomar medidas, si es
necesario, para tratar de alcanzar los objetivos de la CCSS, monitoreando
constantemente las funciones y aquellas causas que puedan afectar

negativamente la produccion de SOP.

Semanalmente se realizan reuniones donde se abarcan las situaciones vistas con
propuestas de mejora. El personal de SOP realiza un esfuerzo adicional para
lograr bajar la cantidad de pacientes en la Lista de Espera, mediante Jornadas de

Produccion Vespertina (JV) y se monitorea constantemente el TUSH.

El fin de este proyecto es mejorar el actual proceso de Sala de Operaciones y
alcanzar el 100% de TUSH, que se reflejara mensualmente, en los informes

realizados y presentados a la direccion médica administrativa del hospital.



CAPITULO IV
LINEA BASE Y ANALISIS DE CAUSAS
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4.1 Analisis de la Situaciéon Actual

4.1.1 Gestion de Sala de Operaciones

La gestion de sala de operaciones del HSVP, permite maximizacion de los
recursos a favor de la poblacion herediana que demanda servicios,
especificamente intervenciones quirdrgicas. Trata de controlar objetivamente la
distribucién de los recursos institucionales y sobre los procesos de SOP,
respondiendo a la gran demanda de necesidades de la poblacién. Estas
acciones permiten determinar de acuerdo con los recursos, la produccién y las
listas de espera la designacion respectiva de recurso de las especialidades
quirargicas en los centros hospitalarios y deben ser conocidas y controladas
mediante el Grupo Gestor de Sala de Operaciones.

4.1.2 El equipo gestor de sala de operaciones

El equipo o Grupo Gestor de Sala de Operaciones (GGSO) es un grupo fuerte de
liderazgo médico y administrativo, que busca la racionalizacién de los recursos
de forma eficiente y eficaz. Estd conformado por las Jefaturas de cada
especialidad quirdrgica, enfermeria y administrativos, son los responsables de
llevar el control y analizar con su personal, en las reuniones mensuales, la

produccion quirdrgica de los servicios, asi como la distribucién de los recursos.
Objetivos del Equipo Gestor de sala de operaciones:

e Evaluar periddicamente la gestiébn de sala de operaciones, considerando la
capacidad instalada y la demanda de los servicios, en relacion con las
emergencias.

e Controlar el cumplimiento de la programacion quirdrgica diaria para garantizar
el movimiento de las Listas de Espera.

¢ Definir estrategias que permitan al abordaje adecuado de las listas de espera.

e Monitoreo perioddico de los indicadores de utilizacién de Sala de Operaciones
(TUSH) para valorar ajustes en la programacién de acuerdo con el incremento

de las Listas de Espera.
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En conjunto con el grupo Gestor de Lista de Espera (GGLE) valoran casos o
variaciones en la programacion.
Proponer alternativas que permitan el poder abordar de manera efectiva la

Lista de Espera quirargica.
4.1.2.1 Estructura organizativa del personal de Sala de Operaciones

En el grafico 2 se muestra el organigrama correspondiente a Sala de

Operaciones del Hospital San Vicente de Padl.

Personal de
Di .. Supervisora de enfermeria
reccion fermeria <
enfermeria - Secretaria
de
.y enfermeria
Médicos
Anestesiologos
Secretaria de
Jefatura de Sala SOP
de Operaciones y
anestesiologos Digitador de SOP
Proveduria de
Direccion anestesia
Médica
Oftalmologia
Ortopedia

Cirugia General

Jefatura de

L Otorrinolaringologia
cirugia

Vascular
Periférico
Cirugia Gral
Infantil

Urologia

Ginecologiay
obstetricia

Grafico 2: Organizacion Jerarquica de Sala de Operaciones HSVP

Fuente: Jefatura de SOP
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Las funciones y responsabilidades de cada miembro del equipo quirdrgico estan
bien definidas y establecidas, las cuales se describen brevemente a

continuacion:

Jefatura de Sala de Operaciones y coordinadores de servicio para Sala de

Operaciones

La Jefatura de Sala de Operaciones es la responsable de dirigir las actividades
profesionales médicas del departamento. En el Hospital San Vicente de Paul,
esta Jefatura se halla a cargo de la doctora Katherine Mata Rojas, quien

también funge como médico especialista en Anestesiologia y Recuperacion.

El &rea quirargica tiene una Jefatura o Coordinacién General, en este caso el
Dr. Gerardo S4enz Batalla es el Jefe de Cirugia y cada especialidad tiene un
coordinador a cargo. Los coordinadores son:

e Jefatura de Cirugia General, Dr. Gerardo S4enz Batalla

e Coordinador de Cirugia Pediatrica, Dr. Carlos Lépez Rodriguez

e Coordinador de Urologia, Dr. Efrén Diaz Soto

e Coordinador de Vascular periférico, Dr. Michael Abarca Brenes

e Coordinador de ORL, Dr. Mario Benavides Vilchez

e Coordinador de Oftalmologia: Dr. Felipe Centeno Rodriguez

e Jefatura de Anestesia, Dra. Katherine Mata Rojas

e Jefatura de Ortopedia, Dra. Ivette Garcia De la Hoz

e Jefatura de Ginecologia y Obstetricia, Dr. Naser Mena Obando

Supervisoray Coordinadora de enfermeria

La Supervisora de Enfermeria es la responsable de dirigir las actividades

profesionales del personal de enfermeria.

En el Hospital San Vicente de Paul, esta a cargo de la Doctora Dixie Zufiga
Diaz, la cual depende directamente de la Direccidon de Enfermeria y que

generalmente se apoya en la Coordinadora de Enfermeria, quien colabora con
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la coordinacién del personal, realizacidon de roles, recepcion de pacientes,

recuperacion, arsenal y de las diferentes areas de Sala de Operaciones.

En cada area de SOP donde esté a cargo personal de enfermeria, existe un
enfermero encargado que cumple como jefatura, colaborando con la

coordinadora y la supervisora.

Este tipo de organizacion es horizontal y enfocada a la integracion del equipo
multidisciplinario. En la organizacion de tipo horizontal, ambas jefaturas tienen
una intensa relacion de comunicacion y coordinacion, y juntas son responsables
de la normatividad, del control de los recursos tecnoldgicos, de los procesos de

trabajo y de los resultados del Departamento.

El personal de enfermeria esta debidamente organizado para atender a los
pacientes desde antes de su ingreso hasta que se le da salida para la casa en

el caso de los ambulatorios o la salida al salobn donde permanece internado.

En el caso de los pacientes del programa de cirugia ambulatoria, el personal de
enfermeria, como se menciona anteriormente, debe de recibir y preparar a los

pacientes en un tiempo limitado de los servicios que programen ambulatorias.

En el caso de los pacientes del servicio de oftalmologia, son casi en su totalidad
pacientes del programa ambulatorio. Los pacientes ingresan a las 6 am y deben
de estar listos, en su mayoria a las 7:30 am. Deben de tener varios pacientes
del mismo servicio por cualquier eventualidad que se pueda presentar, porque,
aunque exista una programacion y un orden, puede que falle un equipo, que
falte instrumental y se deba suspender el primer paciente incluso hasta el

segundo o cambiar el orden por una cirugia de emergencia.

Una vez que el paciente esta operado, el equipo quirdrgico entrega al paciente
al cuidado de los equipos de recuperacién, otra area de enfermeria, motivo por
el cual, el equipo esta sumamente limitado y se debe de tomar en la capacidad

de atencion para no sobrecargar el servicio ni la cantidad de pacientes.

Equipo quirdrgico
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En lo que respecta al equipo quirargico, puede estar integrado por:

El cirujano: responsable del tratamiento médico y quirdrgico del paciente, es
el que guia las actividades durante el acto quirargico.

Uno o dos ayudantes: puede ser un médico adscrito, residente o interno,
colabora con el cirujano en la hemostasia, utilizando los separadores,
aspiracion del campo quirdrgico, sutura dependiendo de su experiencia.

El anestesiologo: médico especializado en la administracion y seleccion de la
anestesia aplicada al paciente, asi como el monitoreo y conservacion de la
homeostasia del paciente.

Médicos residentes (de anestesiologia y cirugia)

Enfermero instrumentista: es responsable de colocar y entregar al cirujano y
al ayudante, el material e instrumental estéril. Dispone y ordena el equipo,
instrumental y material necesario para la cirugia.

Enfermero circulante: elemento vital para la realizacién de la cirugia, vigila la
conservacion de la asepsia quirldrgica. Atiende al paciente desde su ingreso,
hace la asepsia quirdrgica del paciente, revisa el expediente clinico, sirve de
enlace entre los miembros del equipo quirargico. Lleva un control exacto del
material textil utilizado.

Auxiliar de quird6fano: responsable de colaborar con el acceso a los equipos.
Personal de apoyo: Técnicos de Radiologia y personal de Central de

Esterilizacion y Aseo.

4.1.3 Distribucion de los Quir6fanos.
El Hospital San Vicente de Paul actualmente cuenta con 11 salas, distribuidas de

la siguiente forma:

1 quir6fano para Cirugia Maxilo Odonto Facial ubicada en Odontologia.

e 1 quiréfano para Urgencias Obstétricas ubicada en Sala de Partos.

e 1 quiréfano para Urgencias — Emergencias médicas y procedimientos
sépticos ubicado en SOP.

e 8 quiréfanos distribuidos para procedimientos quirdrgicos diarios

ubicados en SOP y distribuidos como se muestra en la tabla 2.



Tabla 2: Distribucion de Quiréfanos en SOP
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Martes Miércoles Jueves ‘ Viernes

1 ORL C. Pediatrica ORL ORL C. Pediatrica

2 Oftalmologia | Oftalmologia |Oftalmologia |Oftalmologia |Gine- Onco

3 Urologia Vascular Urologia Urologia Vascular

4 Ginecologia Ginecologia Ginecologia Ginecologia Ginecologia

5 |vama  |ambdaoria |Oropedavauma | ZEOR R | cama

6 Ortopedia Ortopedia Ortopedia Ortopedia Ortopedia

7 C. General C. General C. General C. General C. General

8 C. General C. General C. _General C. Ge;neral C. ngeral
Ambulatoria Ambulatoria Ambulatoria Ambulatoria Ambulatoria

9 C. Séptiga y|C. Sépt'ica y|C. Sépt_ica y|C. Séptipa y|C. Sépti_ca y
emergencias | emergencias emergencias emergencias emergencias

10 Obstetricia Obstetricia Obstetricia Obstetricia Obstetricia

11 Odontologia

Fuente: Jefatura de SOP

Como se observa en la tabla 2, Oftalmologia tiene asignada la sala 02 de lunes a

jueves.

4.1.4 Servicio de Oftalmologia

El servicio de oftalmologia estd compuesto por personal especializado altamente
calificado con amplia experiencia, conocimiento y destreza en la realizacién de
los procedimientos, constantemente capacitados con las mas modernas técnicas

y equipos de vanguardia.

Es dirigido o coordinado por el Dr. Felipe Centeno Rodriguez, Especialista en
Oftalmologia que en conjunto con 4 especialistas mas en oftalmologia brindan la

atencion a la Comunidad herediana.

El servicio de Oftalmologia, como son cuatro los dias que tiene disponible la sala
02 de SOP. Actualmente estan programando 4 cirugias de cataratas y 3
pterigiones al dia. Cada especialista esta programado la sala de operaciones 1
dia a la semana y el 5to especialista, refuerza la programacion 2 o 3 dias a la
semana, pero en horario de 12 md a 4 pm. Cuando hay refuerzo de especialista
por la tarde, ese dia se programa adicionalmente 1 o 2 cataras y 2 0 3 pterigion

de mas.
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Para las cirugias de catarata se debe también de agendar dos visitas en consulta
externa para control. Una al dia siguiente de la cirugia y otra a los 8 dias. Si el
especialista lo cree conveniente, puede dejar una tercera cita de control al mes de

operado.

Los cuatro dias restantes de la semana, los especialistas trabajan en consulta
externa realizando diferentes procedimientos no quirdrgicos propios de la
especialidad y brindando atencion a pacientes nuevos y subsecuentes y de
control. Los datos de ARCA refieren que se dan 4 citas por hora en pacientes

subsecuente y de control y 2 citas por hora si son pacientes nuevos.

En promedio, se dan 1230 citas al mes y existe un ausentismo promedio a las
mismas del 15%, es decir, en promedio 185 pacientes no asisten a las citas,
permitiendo que se den tiempos ociosos en las agendas meédicas. Otro dato
relevante, que muestra una falla en la programacion de las agendas médicas, es
que hay dias donde la programacién para pacientes post operados (de control) no
son completadas en su totalidad, o, por el contrario, debe atender pacientes de
recargo para poder cumplir con la atencién obligatoria a los pacientes post

operados, pero estos ultimos, son los casos menos frecuentes.

Datos extraidos de ARCA y de importancia para este proyecto, en cuanto a
suspensiones de cirugias de oftalmologia, en promedio, se presentan 5
suspensiones por mes donde 4 de ellas son por problemas presentes de salud del
paciente el dia de la cirugia mientras las condiciones en SOP son estables y

tienen las condiciones para operar.

Sin embargo, por problemas de equipos o falta de insumos para realizar los
procedimientos (como sucedié en octubre 2016), se ha tenido que suspender la
programacion de cirugias, principalmente cuando es por fallo del equipo llamado
Facoemulsificador, que es estricto y obligatoriamente necesario para realizar la

extraccion de cataratas por periodos mayores a un mes.

En cuanto a los insumos, la mayoria de las veces, son los especialistas (quienes

carecen de experiencia en compras y control de inventarios) quienes tienen a
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cargo los inventarios de insumos y son los encargados de realizar los tramites de

compras.

Con respecto a los equipos médicos no cuentan con una programacion de
mantenimiento preventivo y no existen planes de contingencia ante una reparacion

correctiva o dano absoluto de mismo.

4.2 Andlisis Estadistico

4.2.1Situacion actual

Realizar un estudio que abarque todas las especialidades, es sumamente
complejo por las diferentes variables, la complejidad y porque la forma de
trabajar para resolver los casos en la lista de espera, se trabajan
independientemente segun los criterios de cada una de las jefaturas del servicio,
Debido a esto y como se mencioné en el capitulo uno, el andlisis del proyecto se
limitara al servicio de Oftalmologia del HSVP, que es el servicio con mas casos
en lista de espera.

Para profundizar en esta especialidad y comprender el comportamiento de la
produccién oftalmoldgica y el de la lista de espera, se comentan los datos mas

relevantes.

El grafico 3 muestra la cantidad de casos pendientes que existian en la LE en los
ultimos 4 afios y los que estan pendientes al 30 de junio del afio en curso:
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Casos en Lista de
Espera

2013 2014 2015 2016 2017
B CASOS PENDIENTES 12332 13667 16149 14300 9995

Grafico 3: Casos pendientes al 30 de junio 2017

Fuente: Elaboracién propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se observa en el gréfico 3, desde el afio 2015, se han intensificado los
esfuerzos para disminuir la LE, sin embargo, a pesar del trabajo admirable
realizado por el personal del HSVP, aun queda mucho por hacer. Al 30 de junio

del 2017, la LE la conforman 9995 casos es espera de resolucion.

En la tabla 3, se muestra la cantidad de casos en las ocho especialidades que

conforman el equipo quirdrgico del HSVP.

Tabla 3: Lista de Espera por Especialidad al 30 de junio 2017

== T === |

Cirugia General 2207

Cirugia Pediatrica 60
Ginecologia 1699
Oftalmologia 2950
ORL 417
Ortopedia 1687
Urologia 480
Vascular Periférica 495
Total 9995

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA
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Como se observa en la tabla 3, la especialidad de Oftalmologia al 30 de junio del
2017, con 2950 casos, es la especialidad que mas impacta en la LE seguido por
Cx General con un total de 2207 casos en la LE.

Paralelamente a la “cantidad de usuarios en la LE” y que también se resta al
disminuir la LE es la cantidad de dias que un usuario permanece en la misma
hasta su resolucion. En la tabla 4 se muestra la evolucion de los ultimos 4 afios
hasta el 30 de junio del 2017

Tabla 4: Plazo promedio de espera por especialidad al 30 de junio 2017

Cx General 1325 1266 330 325 271

Cx Infantil 114 113 61 54 50
Vascular P. 934 791 304 315 264
Ginecologia 1424 707 418 323 239
Oftalmologia 243 570 275 335 243
Ortopedia 918 728 192 359 431
ORL 827 997 516 286 211
Urologia 528 714 292 367 153
Promedio Gral 789 736 299 296 233

Meses 26,30 24,53 9,95 9,85 7,76

Fuente: Elaboracién propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

De igual forma, la tabla 4 deja en evidencia, que, gracias al excelente trabajo
realizado, el promedio general de espera en la LE ha bajado considerablemente
de mas de 26 meses a menos de 8 meses.

A continuacion, se muestra 3 tablas donde se resume el comportamiento de la
produccién quirdrgica en los afios 2015, 2016 y el primer semestre del 2017. Se
detalla la cantidad total de Cx realizadas, la cantidad de casos incluidos a la LE,
la cantidad de Cx que corresponden a la LE y la capacidad resolutiva que ha
tenido el HSVP que impacta en la LE.
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Es importante mencionar que los datos han sido sustraidos del Sistema de
Informacién ARCA, sistema que se cred y se puso en operacion en el afio 2013.
No se tomaron afios anteriores dado que la informacion registrada antes del
2015, al ser migrada de otro sistema anterior que no era el éptimo y tenia sus

fallos, existe un sesgo importante en la informacion registrada.

La tabla 5 detalla el comportamiento de la produccion quirdrgica y el

comportamiento de la LE en el afio 2015.

Tabla 5: Capacidad resolutiva de la LE del HSVP, 2015

- Cx _ Casos Casos Capaqidad
Especialidad Realizadas mgreiaEdos a resnlelt_?zs de resolgrlt_l\éa de
Cx Gral 3510 2186 2011 92%
Cx Gral Inf. 549 396 349 88%
Ginecologia 3478 913 265 29%
Oftalmologia 584 1868 457 24%
Ortopedia 2124 1071 314 29%
ORL 419 538 303 56%
Urologia 453 994 344 35%
Vascular P. 325 348 144 41%
Total Gral. 11442 8314 4187 50%
ﬁéumulado ala 4127

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

La tabla 5 muestra como la produccion quirdrgica fue de 11442 casos de los

cuales 4187 (36%) corresponden a casos resueltos de la LE.

Oftalmologia presentan 1868 nuevos casos ingresados a la LE, es una de las
especialidades que méas impacta en la misma después de Cx general con 2186
casos, sin embargo, oftalmologia resuelve solo 457 casos, un 24% de la cantidad
gue ingresd ese mismo afo, siendo la especialidad con menos resolucién en el
HSVP durante el 2015 y que deja una cantidad considerable de pendientes que

engrosan cada vez mas la LE.
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En este mismo afio, el Departamento de Auditoria Interna, tras un seguimiento
de la Produccion Hospitalaria Quirtrgica del HSVP que inici6 en el 2013,
denuncia que aun existe una baja produccion y que se contintdan realizando los
errores administrativos, al limitar la produccion y desaprovecharla e incluso
desperdiciando recursos importantes que se podrian utilizar en el aumento de la
produccion, por lo que decide intervenir. Se asigna a un interventor, con amplios
estudios y experiencia administrativa como gestor de SOP para que ayude al

cumplimiento de los objetivos propuestos y asi mejorar la produccion.

Gracias a la retroalimentacion que realiza auditoria interna y al esfuerzo del
personal del HSVP por corregir los errores y seguir las recomendaciones dadas
por los funcionarios de este departamento, se logra aumentar la produccion

quirdrgica, asi como los casos resueltos de la LE. La tabla 6 muestra los detalles:

Tabla 6: Capacidad resolutiva de la LE del HSVP, 2016

Casos Casos Capacidad

Especialidad Cx Realizadas ingresados a resueltos de resolutivade

LE la LE la LE
Cx Gral 3565 2598 1894 73%
Cx Gral Inf. 560 448 328 73%
Ginecologia 3769 1830 757 41%
Oftalmologia 1513 2339 1420 61%
Ortopedia 2080 831 405 49%
ORL 572 409 496 121%
Urologia 799 1061 671 63%
Vascular P. 491 415 312 75%
Total Gral. 13349 9931 6283 63%
Acumulado ala
LE 3648

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se muestra en la tabla 6, durante el afio 2016 se incrementd notablemente
la produccion de SOP. Sin embargo, oftalmologia continda teniendo el segundo
lugar en cuanto a la cantidad de nuevo casos en la LE. Aunque aumento a 1420
los casos resueltos durante el 2016, solo logré resolver el 60% de los 2351

nuevos casos ingresados a LE durante ese mismo afo.
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La tabla 7 detalla el comportamiento de la produccion quirargica y el

comportamiento de la LE en el primer semestre del afio 2017.

Tabla 7: Capacidad resolutiva de la LE del HSVP, I° semestre 2017

Casos Casos Capacidad

Especialidad Cx Realizadas ingresados a resueltos de resolutiva de

LE la LE laLE
Cx Gral | 1862 1154 1038 90%
Cx Gral Inf. | 255 152 159 105%
Ginecologia | 2060 650 683 105%
Oftalmologia 1257 1394 1154 83%
Ortopedia 1036 551 251 46%
ORL 264 291 219 75%
Urologia 351 410 280 68%
Vascular P. 199 200 100 50%
Total Gral. 7284 4802 3884 81%
ﬁéumulado ala 918

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se observa en la tabla 7, el resultado del esfuerzo de oftalmologia para
afrontar la demanda de la lista de espera ha sido cada vez mejor, reduciendo
poco a poco, la cantidad de Cx que se acumulan a la LE. La capacidad resolutiva

aumentd a un 83% con 1154 casos resueltos de la LE.

4.2.2Jornada Vespertina

El aumento de la produccién quirdrgica alcanzado durante el afio 2016 y el 1°
semestre del 2017 no solo se debi6 a las mejoras realizadas durante la Jornada
Ordinaria, sino también gracias a que en agosto del 2016, la junta directiva y
gerencia médica de la CCSS aprobd el proyecto “Jornada de Produccion
Quirurgica Vespertina”, proyecto que se aprobé como ayuda para la realizacion
de casos de la LE con un monto inicial de €2.313.486.934,25 para un total de
7389 cirugias por efectuar como meta, casos de pacientes que se encontraban
pendientes y que hayan sido registrados en la LE antes del 30 de julio del afio
2016.
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El proyecto se realiza con personal activo de Sala de Operaciones del HSVP, asi
como cirujanos especialistas activos del HSVP y otros hospitales metropolitanos
de la CCSS.

El monto inicial del proyecto comprende el costo integral por todos los casos
proyectados, es decir, pago por extras a cirujanos especialistas, médicos
generales, personal de enfermeria, de registros médicos y demas personal que
participa en la programacion y realizacion de las cirugias. También contempla el
costo de los insumos utilizados, el costo de quir6fano por hora y la depreciacion

del equipo utilizado.

El proyecto de Jornadas Vespertinas se aprobd con la participacion de seis
especialidades: Cirugia General, Ginecologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Urologia y Vascular Periférico.

El desarrollo del proyecto se muestra a continuacion en la siguiente tabla 8:

Tabla 8: Meta propuesta para el desarrollo del proyecto de Jornadas de

produccion quirdrgica segun la especialidad y patologia por abordar

Colecistectomias 807 4 202 3 17
Cirugia i
g 2072 Hernias Umb. 316 5 63 3 15
General Hernias Ing. 549 110
Lipomas 400 12 34 2 5
Ginecologia 1464  Esterilizaciones 1464 6 244 3 20
Oftalmologia | 1820 Cataratas 1220 6 203 3 17
Pterigium 600 8 75 4 5
ORL 996 Amigdalas 600 5 120 3 16
Septumplatias 396 80
Urologia 700 ' vasectomias 700 8 88 2 11
Vascular 337
Periférico Safenectomias 337 4 85 2 11
Total 7389 Total 7389 1304 20

Fuente: Grupo Gestor de Lista de Espera, HSVP
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Como se observa en la tabla 8 la cantidad meta de Cx por realizar en la
especialidad de Oftalmologia es de 1220 Cataratas y 600 Pterigium cuya forma
de abordarse, asi como la remuneracion economica para el especialista y el
Anestesidlogo se detalla ampliamente en el Proyecto de Jornadas de Produccion

Quirdrgicas:
4.2.2.1 Jornadas de produccion de la especialidad de Oftalmologia

a. Cataratas: Este diagnostico corresponde al 58% de la lista de espera de
oftalmologia. Es por ello que se propone realizar 6 cirugias de catarata por
especialista con técnica de Facoemulsificacion del cristalino + implantacion
de lente intraocular correspondiente a la lista de espera de pacientes
ingresados en el afio 2013, 2014 y al menos 54% de los pacientes
ingresados en el 2015, los cuales seran programados segun tiempo de

ingreso a la lista de espera y complejidad de los procedimientos.

Para este caso, se utilizard la modalidad de pago que corresponde al término
de jornada quirargica oftalmologica de produccion por paciente terminado.
Esta forma de pago se debe a que el diagndstico de catarata corresponde a
una condicion posquirdrgica en el que el paciente requiere ser valorado de 2
a 3 ocasiones, siempre con una valoracion previa de una consulta para que
el cirujano valide la realizacion del acto. Ante esto, el incremento de
pacientes programados para un oftalmélogo afecta de manera directa su
agenda de consulta externa, dado que cada vez que se opere un paciente
con el diagnostico de catarata se reservara al menos 2 campos dentro de la

consulta.

Por lo que se debe pagar el monto de ¢150.000,00 por paciente operado de
catarata y dado de alta con al menos 3 consultas realizadas (pre y
posquirdrgico). En el caso del anestesidlogo, se debe cancelar el 14,25% por

jornada efectiva de 6 cataratas.

b. Pterigium: Esta patologia representa el 35% de la lista de espera, es por ello
que se pretende realizar 8 pterigiones por jornada efectiva. Para este caso,
se paga el 14.25% por jornada efectiva. Para este procedimiento se requiere
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de equipos de sala completos, excepto anestesiologo. Estos procedimientos
se realizaran en la sala de cirugia menor en el edificio de Consulta Externa.
(Jiménez et al, 2016, p.18)

En la mayoria de los casos, aparte del especialista y el Anestesidlogo
mencionados anteriormente, existen mas personas profesionales involucrados
en cada jornada Vespertina para la realizacién del procedimiento. El equipo
esta integrado por personas de registros meédicos, encargados de ingresar y

egresar a los pacientes.

Un equipo de enfermeria (enfermero, Auxiliar de enfermeria y asistente de
pacientes) que atienden al paciente antes y después del procedimiento
quirargico, el equipo de quirofano que se suma al especialista y al
Anestesiélogo son un enfermero instrumentista, un auxiliar de enfermeria

(circulante) y un auxiliar de quiréfano.

La tabla 9, detalla el costo econémico por procedimiento y el total por jornada
del programa de Jornadas Vespertinas para la especialidad de Oftalmologia.

Tabla 9: Costo Total de las jornadas en la especialidad de Oftalmologia

Cataratas 1220 6 203 ¢ 267703 (@ 1606221 | ¢ 326 598 258
Pterigion 600 8 75 ¢ 120701 (@ 965 607 | ¢ 72 420 540
Total 1820 ¢ 399018 798

Fuente: Jiménez, T. Proyecto de Jornadas de Produccidn Quirlrgicas. 2016
Con base a datos anteriores de la tabla 9 se resume que, el 17,25% del costo
total de la Jornada Vespertina, corresponde al servicio de Oftalmologia.

Sin embargo, estos fueron los datos de los costos econdémicos de los
procedimientos al momento que se aprobd el proyecto y no incluyen el costo
por utilizacion quiréfano ni el pago al personal debido a que, en esta modalidad,
estos rubros se calculan aparte. Desde el 1° de julio hasta el 31 de diciembre

del 2017, los precios vigentes se muestran a continuacion en la tabla 10:
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Tabla 10: Modelo tarifario por procedimientos hospitalarios de la CCSS

Procedimiento Monto
Cx. Cataratas ¢ 433.562,50
Cx. Ambulatoria Pterigion sencillo ¢ 57.627,50

Fuente: Direccién Financiero Contable, Area Contabilidad de Costos

En la actualidad, como se aprecia en la tabla 10, los montos por procedimientos
cambiaron. El precio de una cx de catarata pas6 de ¢267703,00 a ¢433562,50 y
la cx de Pterigium de ¢120701,00 disminuyo a ¢57627,00.

Otro dato de interés es que la Jornada de Produccién Quirdrgica o como es
conocida, la Jornada Vespertina, la junta directiva de la CCSS aprob6 para que
las mismas se mantengan por el resto del aflo 2017 y posiblemente el primer
semestre del 2018 ya que el objetivo de los dirigentes es llegar al 2018 con una
lista de espera sin casos pendientes anteriores al 2017 y que los del 2017, sean

resueltos cuanto antes.

4.2.2.2 Produccion obtenida en la jornada Vespertina
En la tabla 11, se muestran los datos de las cirugias realizadas mediante el
programa de Jornadas de Produccion Vespertinas al 16 de diciembre, Gltimo dia

gue se trabaj6 en esta modalidad en al afio 2016.

Tabla 11: Cirugias Realizadas en la Jornada Vespertina Agosto al 19 de
diciembre, 2016

- Cx realizadas al 19 % Avance por

S e MEE! diciembre especialidad
Cx Gral 2072 673 32,48%
Ginecologia 1464 409 27,94%
Oftalmologia 1820 664 36,48%
ORL 996 154 15,46%
Urologia 700 299 42.71%
Vas.Periférico 337 126 37,39%
Total 7389 2325 31,47%
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Especialidad | Procedimiento | Meta | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Total

) Cataratas 1220 | 104 73 0 97 55 329
Oftalmologia —

Pterigium 600 0 112 | 121 | 102 0 335

Total 1820 | 104 [ 185 | 121 | 199 | 55 664

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se observa en la tabla 11, desde su inicio en agosto hasta el 19 de

diciembre del 2016, el servicio de Oftalmologia realiz6 un total de 664

procedimientos quirdrgicos, 329 cataratas y 335 pterigiones. Las Cx realizadas

en este periodo corresponde a un 36% del total de la meta para esta

especialidad.

En la tabla 12 se muestran los datos de las cirugias efectuadas por el servicio de

Oftalmologia mediante el programa de Jornadas de Produccién Quirdrgica enero
al 30 de junio del 2017.

Tabla 12: Cirugias Realizadas en la Jornada Vespertina Enero al 30 de junio,

2017
Cirugias
. . 0
™ Meta realizadas Promedio Total % TOTAL de
| Semestre Mensual avance
2017
Cirugia General 2072 373 62 1530 74%
Ginecologia 1464 425 71 1283 88%
Oftalmologia 1820 862 144 2354 129%
ORL 996 40 7 194 19%
Urologia 700 71 12 370 19%
Vascular Periférico 337 47 8 247 73%
Total 7389 1818 303 5978 81%
Esp Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun
eci Prom
, Met P Met . Total
alid cta X cta Cx realizadas otal | mensual
ad
Oft Catar
1220 83 94 104 70 107 102 560 93
alm atas
1820
olo Pteri
_ 600 87 0 102 0 113 0 302 101
gia gium
Total 1820 170 94 206 70 220 102 862 97

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacion ARCA
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Como se observa en la tabla 12, desde enero hasta el 30 de junio del servicio de
Oftalmologia realiz6 un total de 882 procedimientos quirdrgicos, 560 cataratas y
302 pterigiones. Las Cx realizadas en este periodo corresponde a un 48% del

total de la meta para esta especialidad.

Abarcando ambos periodos, de agosto 2016 a junio 2017, se realizaron 889
cirugias de cataratas y 637 cirugias de Pterigium, alcanzando el 76% y 106% en
el orden respectivo del proyecto de las jornadas. El proyecto de Jornadas
Vespertinas, la Gerencia General de la CCSS, con el deseo de disminuir al
maximo la LE decidié extender, abarcando todos los casos ingresados durante
todo el afio 2016 (anteriormente hasta el 30 de abril, 2016) por lo que los costos

totales del proyecto se incrementaran.

4.2.2.3 Comparacioén de la produccion en Jornada Ordinaria vs Jornada

Vespertina.

Hasta este punto se ha visto como se han desarrollado programas para
aumentar la produccion del servicio de Oftalmologia e impactar de manera
directa la LE. Sin embargo, el analisis de los datos de produccion comparando la
jornada Ordinaria con la jornada vespertina, arroja una preocupante realidad: la
produccion de la Jornada Vespertina duplica la produccion de la jornada

Ordinaria.

En el grafico 4 muestra la comparacion de la jornada Ordinaria contra la jornada
vespertina en el periodo de agosto a diciembre 2016 y en el grafico 5 se compara
las jornadas en el periodo de enero a junio 2017.
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Gréfico 4: Produccion Oftalmolégica en JO vs JV de agosto a diciembre
2016

Fuente: Elaboracién propia con datos del Sistema de Informacién ARCA
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Gréfico 5: Produccion Oftalmolégica en JO vs JV de enero ajunio 2017

Fuente: Elaboracién propia con datos del Sistema de Informacién ARCA
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En los gréaficos 4 y 5, muestran claramente el comportamiento de cada jornada y
deja en evidencia que, en la Jornada Vespertina, se esta haciendo mas del doble
de la produccion, al compararla contra la jornada Ordinaria. ¢Pero a qué se debe

esto?

Con base en la informacién obtenida con los graficos anteriores y en busca de
las razones por las cuales la Jornada Ordinaria en mucho menos productiva que
la Vespertina, se decidio realizar un TUSH de la Jornada Ordinaria, pero en este
caso, Unicamente con datos de las cirugias correspondientes a la especialidad

de oftalmologia.

Como se observa en el grafico 6, durante el afio 2016, se habilitaron 169 salas
donde solo 10 de ellas, para un 5,9% logr6 alcanzar el TUSH, 103 salas para un
61 % obtuvo un TUSH menor de 3,5 horas, es decir, 103 dias donde en un
periodo de 9 horas que comprende la Jornada Ordinaria y donde minimo deben

trabajar 5 horas, solo se trabajaron menos de 3,5 horas.
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Porcentaje 100,0% 33,91% 61,49%

Gréfico 6: TUSH general Oftalmologia 2016

Fuente: Elaboracién propia con datos del Sistema de Informacién ARCA
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Como se observa en el grafico 6, durante el afio 2016, se habilitaron 174 salas
donde solo 8 de ellas, para un 4,6% logro alcanzar el TUSH. 107 salas, para un
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61,49 % obtuvo un TUSH menor de 3,5 horas, es decir, 103 dias donde en un
periodo de 9 horas que comprende la Jornada Ordinaria donde minimo deben
trabajar 5 horas, solo se trabajaron menos de 3,5 horas.

El grafico 7, detalla el TUSH obtenido por Oftalmologia en Jornada Ordinaria en

el primer semestre del 2017.

%)
<
'_
o
i,
o
<
%)
<
—
<
0

Enero
— SALAS
SALAS TUSH +

Grafico 7: TUSH Mensual Oftalmologia ler Semestre 2017

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

En el gréfico 7 se evidencia que, durante el primer semestre, al igual que el afio
2016, la cantidad de salas que alcanzaron el TUSH fueron muy pocas. En los
meses de abril a junio, ningun dia Oftalmologia trabajo o utilizé la sala 02 por las

5 horas minimas requeridas de las 9 horas que comprende la Jornada Ordinaria.

En el grafico 8, se observa a modo general el TUSH de Oftalmologia general

correspondiente al 1semestre del 2017.
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Gréfico 8: TUSH General Oftalmologia 1ler Semestre 2017
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De 82 salas habilitadas, solo 4 de ellas lo alcanzaron para un 5% a nivel general

y 49 salas para un 60% del total trabajaron por menos de 3,5 horas.

Solo para conocer a modo general si existe otro servicio que presente similares

condiciones a Oftalmologia en cuanto a produccion se refiere, se adjunta grafico

9, tomando un aflo completo como referencia: de agosto 2016 a agosto 2017.

Unico Servicio

| |

CANTIDAD DE CX REALIZADAS

Fuente: Elaboracién propia con datos del Sistema de Informacion ARCA
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Grafico 9: Produccién Quirargica HSVP agosto 16 a agosto 17
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En el grafico 9 se puede observar como el servicio de oftalmologia es el Unico
servicio en el HSVP que tiene este comportamiento, una produccién mayor en la
Jornada Vespertina que en la jornada Ordinaria.

Hasta ahora se ha mostrado que a pesar de los muchos esfuerzos realizados
para tratar de enfrentar esta realidad, aun siguen siendo subutilizados los
recursos de la Sala de Operaciones del Hospital San Vicente de Paul. Se
desperdician recursos importantes en la resolucion de casos de la Lista de
Espera, que disminuyen de forma cuantiosa, la posibilidad de disminuir
gradualmente la cantidad de usuarios en la misma, asi como la posibilidad de

acortar los tiempos de espera de los usuarios por un procedimiento quirdrgico.

En consecuencia, los usuarios de esta especialidad se molestan por los plazos
en espera, 0 se guejan porgue solo se les vea un ojo a la vez. Recurren a otras
instancias, como la sala cuarta, para exigir sus servicios y mediante recursos de
amparo lograr disminuir el tiempo en la LE, casos donde la sala obliga la

atencion inmediata.

4.3 Analisis calificativo del servicio

Para ahondar en este comportamiento, se analiza el servicio con ayuda de una
poderosa herramienta utilizada en ingenieria industrial: Andalisis FODA, con la que
se describird cual es la situacion actual del servicio, con el fin de establecer

estrategias para la mejora de la produccion.

4.3.1 Analisis F.O.D.A

La especialidad de oftalmologia es uno de los servicios que mas casos tiene en
la lista de espera y es el Unico servicio que produce mas en la jornada vespertina
gue en la ordinaria.

Para conocer realmente los factores internos como externos que afectan a esta

especialidad, se realizo6 el siguiente analisis FODA.

En la tabla 13, se muestra el analisis de la matriz del FODA y sefala una serie de
aspectos positivos que han reforzado especialidad de oftalmologia como uno de

los servicios mas efectivos donde los usuarios reconocen la calidad del servicio,
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aunque hayan tenido que esperar bastante por el procedimiento, por lo que, de la

misma forma, muestra las amenazas externas a las que est4d expuesta la

especialidad.
Tabla 13: Matriz de FODA
Factores Externos Internos
Oportunidades Fortalezas
1. Posicionamiento en el mercado. 1. Afos de experiencia.

2. Avances Tecnolégicos en el area. | 2. Alta calidad en el servicio.
: 3. Garantia del estado. 3. Servicio y atencién personalizada.
r 4. Médicos especialistas.
/ 5. Buena ubicacion para el
desplazamiento del personal.
6. Edificaciébn nueva y confortable.
7. Equipos especializados.
8. Tecnologia de punta.
Amenazas Debilidades
1. Altos costos de operacién | 1. Instalaciones insuficientes (falta de
(insumos e equipos demasiados quirdéfanos y salas de Cx menor).
caros). 2. Supervision del servicio en una sola
2. Inestabilidad econdémica del pais persona.
(presupuestos anuales). 3. Pocos especialistas.
3. Alta demanda de servicios | 4. Horario de atencién limitado.
oftalmolégicos. 5. No cuenta con procesos definidos.
4. Aumento de la cantidad | 6. Falta de controles de inventarios -
poblacional de adultos mayores. bodega (no existe).
5. Disminucion de la popularidad en | 7. Pérdida de tiempo del personal.
la poblacion. 8. Falta de controles de mantenimiento
6. Equitacion de pagos de cargas en el equipo.
sociales e impuestos. 9. Falta de medidas de contingencia
ante desperfectos de equipo.
10. Falta de controles de calidad.
11. Falta de controles de cumplimiento

de objetivos

Fuente: Elaboracion propia

A continuacién, se explicaran los puntos mas relevantes de la matriz FODA de la

tabla 13:

Oportunidades: la CCSS, es una de las mas sdlidas, grandes y reconocidas

organizaciones estatales y que gracias a leyes y decretos se ha logrado mantener




84

el apoyo financiero del gobierno a pesar de la crisis econémica que actualmente
sufre el pais, aunque si se han disminuido ingresos y se han limitado los
presupuestos anuales. Sin embargo, en cuanto a la atencion de pacientes y la
disminucién de las listas de espera, la CCSS se ha propuesto y realizado grandes
esfuerzos reforzando con inyeccién de capital para que se puedan alcanzar los

objetivos propuestos.

La especialidad de Oftalmologia se ha beneficiado con este apoyo, adquiriendo
insumos y equipo con tecnologia de punta y la posibilidad de poder hacer frente a
la demanda existente, brindando servicio de calidad, posicionandose alin como

una de las mejores opciones en servicios oftalmologicos de salud.

Amenazas: el alto costo en pagos de las cargas sociales de la CCSS ha
provocado que muchas personas y empresas busquen la forma de evadir el pago
de estas, sumado a esto la evasion fiscal, la mala administracion de hacienda,
entre otras cosas, afectan y disminuyen el capital que entra a las arcas de la
CCSS, disminuyendo la fluidez del capital requerido para avanzar y mejorar como
se quisiera. La construccion de nuevas clinicas u hospitales de la CCSS, se han
retrasado o postergado por periodos muy largos poniendo la CCSS en desventaja
ante el gran crecimiento poblacional, asi como la demanda de los servicios
oftalmoldgicos, aunado al crecimiento de la poblacion de adultos mayores y la

bilateralidad anatdbmica afectada.

Todo ha afectado la capacidad de respuesta de la CCSS ante la demanda de los
servicios, provocando esperas muy largas y molestia entre los usuarios al grado
gue muchos utilizan la sala cuarta o interponen Habeas Corpus, al demandar la

atencion y prestacion de los servicios a brevedad.

Fortalezas: sin duda alguna, la experiencia alcanzada en los afios que tiene
CCSS de brindar servicios en salud, mas de 75 afios, ha desarrollado una
organizacién robusta y pionera en su campo considerada como uno pilares
estatales en beneficio de la poblacion costarricense, formando médicos
especialistas en muchas especialidades, siendo Oftalmologia una de ellas, con

altisimo grado de calidad y capacidad con las mejores herramientas tecnolégicas y
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equipo de punta, por lo que la poblacion sabe y esta segura que la calidad del

servicio una vez que se brinda, es la mejor del pais.

Por otro lado, al tener un respaldo del gobierno con apoyo econdémico constante,
la CCSS se preocupa por impartir capacitaciones constantes a sus funcionarios
tanto en procedimientos cada vez mas eficaces y menos invasivos y en
tecnologia, aumentando la calidad y rapidez del servicio y la recuperacion del
paciente o usuario. El Hospital de Heredia, fue construido hace menos de diez
afios en una zona de facil acceso y al estar relativamente nuevo, los usuarios en
general tienen el agrado de contar con un lugar bonito, limpio y confortable para su

atencion.

Debilidades: desafortunadamente como toda empresa u organizacion la CCSS
también tiene debilidades que se reflejan en toda la organizacion. La falta de
controles administrativos que aseguren la calidad de la atencion brindada, asi
como controles de produccion por servicio, ha permitido que la poblacion utilice de
mala forma la palabra “burocracia”, relacionandola errbneamente con la baja
efectividad general, con la lentitud para brindar los servicios incluso, con los

tiempos de espera para recibir el mismo.

En general, el sistema de gestion laboral existente, al no ser por produccion, da
cabida a que el personal (no todos) trabajan con lentitud, que existan tiempos
ociosos mayores de los permitidos e inclusive permite que algunos profesionales o
especialistas, al no ser obligatoria la marca de entrada y salida, se abusan y llegan
tarde a sus obligaciones 0 en ocasiones se vayan temprano (antes de lo
contratado) del hospital.

Especificamente en oftalmologia, la inexistencia de programas de mantenimientos
preventivos - correctivos de los equipos, asi con la inexistencia de medidas de
contingencia ante un desperfecto o fallo de equipo especializado, la inexistencia
de personal exclusivo para tramite de compras de insumos, asi como una bodega
exclusiva para esto, aumenta la posibilidad de disminuir la produccion de

oftalmologia al grado que han existido casos, durante periodos extensos de
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tiempo donde la produccién es “cero” ya sea por un equipo dafiado o por

inexistencia de insumos.

Oftalmologia tiene una baja produccién que repercute directamente en la lista de
espera y aunque es conocido por el personal, inclusive por altos mandos del
hospital, aun no se ha realizado ninguna intervencion para ver que esta pasando,

motivo por el cual este proyecto esta orientado.

4.4 Analisis de Percepcion Interna

Para conocer datos importantes que puedan explicar el comportamiento del
servicio de Oftalmologia, se analizara el servicio con ayuda otras herramientas
utilizadas en ingenieria industrial: Andlisis FODA, Diagrama de Ishikawa y el
diagrama de Pareto. Estas herramientas se realizaran, con informacién relevante
obtenida directamente de funcionarios que estan en relacion directa e indirecta
con el servicio de Oftalmologia, con la que se describird desde el punto de vista de
los funcionarios, cual es la situacion actual del servicio, con el fin de establecer

estrategias para la mejora de la produccién.

4.4.1 Diagrama Ishikawa

Para poder cumplir con los objetivos de este proyecto, fue indispensable el
aporte del personal del Hospital para la identificacién de las causas que podrian

estar afectando los procesos quirargicos del Servicio de Oftalmologia.

Para determinar la causa raiz de la problematica que presenta el servicio de
Oftalmologia, se realizaron varias reuniones interdisciplinarias bajo el método
“Focus Group” con funcionarios que participan activamente de forma directa e
indirecta en la programacién, en los procedimientos oftalmologicos y en la
atencion pre y post quirdrgica en SOP. Se abarc6 abiertamente la problematica
existente en el servicio de oftalmologia con respecto a la baja produccion
quirargica en la Jornada Ordinaria, asi como el impacto directo en el aumento de
pacientes en la lista de espera. Esto permitio que se pudiera plasmar por escrito,

las principales causas:

1. "Burocracia" en el tramite de compra de insumos
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Agotamiento fisico (rutina)

Alta demanda

Autoclaves insuficientes para la demanda
Conflicto de intereses

Equipo de punta sin mantenimiento preventivo
Estrés laboral

Falta de controles de calidad

© 0 N o 00 bk N

Falta de equipo especializado en consulta externa

10. Falta de especificaciones de los insumos

11.Falta de instrumental

12.Falta de personal

13. Falta de planificacion

14.Inadecuada administracion de la agenda médica

15.Incumplimiento de horarios

16.Incumplimiento de las normativas

17.Inexistencia de controles de produccién

18.Inexistencia de equipo de respaldo "back ups en caso de mantenimiento
correctivo

19.Inexistencia de estandarizacion de procesos

20.Inexperiencia en control de inventarios

21.Inventario manual ineficaz

22.Limitacién de la disponibilidad de la sala 02 en SOP

23.Limitacién de presupuesto

24.Mal manejo de agendas

25.Mala administracion de los tiempos en sala

26.Mala preparacion de los pacientes

27.Productos de alto valor econémico

Una vez realizada la lista, se clasifica de acuerdo con las categorias que
conforman las causas raiz, segun la teoria del diagrama de Ishikawa. Estas
categorias son:

1. Maquinas.



88

Mano de obra.
Materia prima.
Mediciones.

o b~ 0N

Medio ambiente.

6. Métodos de trabajo.

La informacion obtenida clasificada y ordenada se muestra a continuacion en el

gréfico 10, diagrama de Causa-Efecto (Ishikawa).



MAQUINAS MATERIA PRIMA MEDIO AMBIENTE

Falta equipo especializado
en Consulta Externa

Buracracia en el
tramite de compras
de insumos

Equipo de punta sin
mantenimiento preventivo

Alta demanda ,

Falta de -
especificaciones Limitacion

Equipo de punta sin back ups en .
existenteenel ———

caso de mantenimiento corrective

Productos de uso de SOP
alto valor
Falta de Instrumental ——— vt Limitacién dal
. . economico
Autoclaves insuficientes para la demanda presupuesto

Inadecuada administracion de la agenda Inexistencia de Incumplimiento de
médica estandarizacion de hofafios
Inventario manual ineficaz procesos

Inexperiencia en el

Inexistencia de control de inventarios

controles de
Mal manejo de agendas , produccidn

Incumplimiento de la normativa ——

Falta de personal
Conflicto de intereses —»

Mala administracion de los h Falta de
tiempos de sala 7/ controles de Estrés laboral
Mala preparacion de los X Falta de calidad Agotamiento fisico

pacientes a planificacion (rutina)

METODOS DE TRABAJO MEDICIONES MANO DE OBRA

Gréfico 10: Diagrama causa y Efecto (Ishikawa)

Fuente: Elaboracion propia

Inadecuada

| administracion
y programacion

de las Cx de
Oftalmologia




Como se logra observar, a criterio de los funcionarios que participaron en el
“Focus Group”, es evidente que existen causas con las cuales se tendra que
continuar trabajando, factores que por su naturaleza pueden ser catalogados
como de muy dificil tratamiento, pero indispensables para el buen funcionamiento
de la especialidad y para mantener la calidad del servicio, causas como la
calidad vs el alto valor econémico de los insumos y equipos utilizados, que se
seguiran utilizando sin importar el valor. De igual forma, existen causas que se

pueden mejorar y de esta manera optimizar la produccion de Oftalmologia.

4.4.2 Diagrama de Pareto

Con base en la lista de causas recopiladas en el “Focus Group” y con las cuales
se cred el diagrama de causa y efecto (Ishikawa), se eligieron al azar, 30
funcionarios que participaron en las reuniones para que determinen segun su
propio criterio, en sus conocimientos y experiencia laboral, las 5 causas con
mayor importancia que afectan la produccion y se pueden modificar para mejorar

la produccién de oftalmologia, asi lograr alcanzar el TUSH.

Segun la frecuencia que fueron mencionadas las causas por los funcionarios,
fueron tabuladas, después se ordenaron como se observa en la tabla 14 y

graficados mediante el diagrama de Pareto que se muestra en el grafico 11.

Tabla 14: Datos para la construccion del diagrama de Pareto

Mala administracion de los

. 35 35 20 20%
tiempos en sala

Incumplimiento de horarios 35 70 20 40%
Equi -

quo_ _de punta _ sin 35 105 20 60%
mantenimiento preventivo

Inexistencia de

estandarizacion de 20 125 11 71%
procesos

Inexistencia de equipo de

respaldo "back ups" en 12 137 7 78%

caso de mantenimiento
correctivo
Autoclaves insuficientes 5 142 3 81%
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para la demanda
Inexistencia de controles

L 5 147 3 84%

de produccion
Estrés laboral 5 152 3 87%
Falta de instrumental 5 157 3 90%
Falta de .pl'anlflcamon de 4 161 5 92%
los procedimientos
Falta de equipo
especializado en consulta 4 165 2 94%
externa
Inadecuada adr,m_nlstramon 3 168 5 96%
de la agenda médica
Mal manejo de agendas 3 171 2 98%
!nexpengnma en control de 5 173 1 99%
inventarios
Fal.ta de controles de 1 174 1 99%
calidad
Conflicto de intereses 1 175 1 100%
Malg preparacion de los 0 175 0 100%
pacientes
Falta de especificaciones

. 0 175 0 100%
de los insumos
Incumpllmlento de las 0 175 0 100%
normativas
Inventario manual ineficaz 0 175 0 100%

Fuente: Elaboracion propia con informacién recolectada en las reuniones realizadas



Muchos Triviales

Pocos Vitales

= FRECUENCIA % ACUMULADO

Gréfico 11: Diagrama de Pareto

Fuente: Elaboracion propia



La informacion obtenida del diagrama del grafico 11, realizado por medio de la

teoria de Pareto, es la facil identificacion de las muchas causas triviales que

corresponden al 80% de las realmente importantes o pocas vitales para el restante

20%, que son las causas que se debe trabajar en su correccion para poder

alcanzar los objetivos de la organizacion, es este caso, de la CCSS.

En orden descendente se encuentran:

Mala administraciéon de los tiempos en Sala de Operaciones. Esta causa es
evidente y real. En el analisis estadistico se reflela como el servicio de
oftalmologia no llega a alcanzar el TUSH, estando en la mayoria de las
ocasiones, el 60% de las salas abiertas, por debajo de las 3.5 horas de

produccién quirdrgica.

Incumplimiento de horarios. Esta es una causa real inherente a la
programacion. En la mayoria de los casos, el inicio de la jornada ordinaria es
oportuno, sin embargo, existe casos donde por error de coordinacion en la
compra de insumos, equipo u otros factores prevenibles se deben realizar
cambios en el orden de la programacion de los pacientes o suspender cirugias
afectando negativamente la productividad. De igual forma, si no se realiza una
programacion que trate de comprender el minimo solicitado por la CCSS, 5 hrs
de produccion, los cirujanos y el equipo humano de SOP, saldran temprano,

desaprovechando el recurso humano contratado.

Equipo de punta sin mantenimiento preventivo. Esta causa es real debido a
gue mucho del equipo quirdrgico existente, esta fuera del periodo de garantia
por parte del proveedor y no existe en SOP, un programa de mantenimiento
preventivo. Actualmente, el encargado del equipo médico de SOP, el Sr Bryan

Solano se encuentra trabajando en el mismo.

Inexistencia de estandarizacion de procesos. Cada hospital y clinica de la
CCSS, aungue deben de rendir cuentas a la gerencia médica ubicada en las
oficinas centrales de la CCSS, cuentan con autonomia administrativa, por ende,

cada institucion tiene sus propios métodos para alcanzar los objetivos
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solicitados por el nivel central. Estos objetivos son los que se tratan de alcanzar
con este proyecto. Actualmente, no hay un estandar de la cantidad de pacientes
a programar por servicio. Por ende, que se estd presentando en este proyecto,
al menos para el HSVP, se estandaricen los tiempos de cirugia con base en los
tiempos de las cirugias vespertinas que son pagadas con respecto a la

produccién y no un salario lineal.

Es importante indicar que, de estas cuatro causas, una de ellas se podria trabajar
en coordinacién con el Servicio de Mantenimiento de equipo a nivel local como
externo ya que las empresas externas que venden los equipos, también venden

los mantenimientos preventivos y correctivos.

Las otras tres causas, son factores que se pueden trabajar y mejorar. En
ocasiones muchos de los funcionarios de la Caja Costarricense de Seguro Social
creen que la mayoria de los problemas proviene de forma directa de los otros
niveles, niveles inferiores de atencion o del propio nivel central, obviando la
mayoria problemas generados internamente, que, aunque son evidentes y todos

los involucrados los conocen, no son atendidos de una manera objetiva y certera.



CAPITULO V
DISENO Y DESARROLLO DEL PROYECTO
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5.1 Propuestas de Mejoras

En este capitulo, se desarrollan alternativas que permiten solventar las 4
principales causas probables de los problemas que se identificaron con la ayuda
de las diferentes herramientas de Ingenieria Industrial aplicadas en los capitulos

anteriores.

Se presentan en la tabla 15 las propuestas para solventar las principales causas
que afectan la produccién y asi poder aumentarla en el servicio de Oftalmologia

durante la Jornada Ordinaria.

Tabla 15: Causas y propuestas

CAUSA

Inadecuada programacion diaria en
la jornada ordinaria de pacientes
por intervenir quirdrgicamente.

Estandarizacibn y clasificaciéon
definitiva de los procedimientos y el
tipo de sala por utilizar.
Falta de datos o informacion

incompleta para conocer las
causas de las suspensiones de
cirugia.

Falta de de

oportuno de la Jornada Ordinaria.

controles inicio
TUHS general que no evidencia al
(los) servicio (s) que esta (n)
afectando la produccion general de
SOP
Falta de

preventivos y correctivos de los

mantenimientos

equipos médicos del servicio de

PROPUESTA

Establecer estandares de tiempo quirurgico para
realizar una programacion de acuerdo con los
parametros establecidos por la CCSS.

Los procedimientos que clasifican para cirugia
menor sean intervenidos en la sala de Cx menor
en consulta externa, dejando la sala 02 de SOP
exclusiva para procedimientos que ameritan
minima sedacion.

Motivar al personal y coordinador de sala para
gue diariamente anoten en el control las cirugias
gque se suspendieron y poder contar con
informacion completa y precisa.

Reanudacion del uso de la hoja de control de
inicio oportuno de la Jornada Ordinaria.

Realizar un TUSH adicional por especialidad
deben de
reforzarse para poder alcanzar los objetivos de

la CCSS.

para valorar cudles servicios

del de

Mantenimiento de equipo médico del HSVP y la

Coordinacion Departamento

empresa privada para la creacion de programas
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CAUSA

Oftalmologia.

PROPUESTA

de mantenimiento preventivo, correctivo y back
ups de equipo en caso de fallo.

Fuente: Elaboracion propia

De igual forma, cada una de las propuestas mencionadas en la tabla 15 y los

beneficios de la implementacion se detallan a continuacion:

5.2 Propuestas de mejora de la programacion de pacientes

Antes de realizar las propuestas, se recordaran algunos datos relevantes. En el
grafico 3, se muestra la cantidad de pacientes en LE al 30 de junio del 2017, para
una cantidad de 9995 pacientes en general y en la tabla 3, muestra que, de los
9995 casos en lista de espera, 2950 corresponden al servicio de oftalmologia, los
cuales comprenden los ingresos nuevos del periodo mas el acumulado de

periodos anteriores.

La tabla 16 muestran los registros en oftalmologia realizados en el 1° semestre del
2017.

Tabla 16: Nuevos ingresos de casos Oftalmoldgicos ala LE de los afios 2014
hasta el 30 de junio del 2017

Casos Ingresados por afno Oftalmolog_]ia
Procedimiento/Ano 2014 2015 2016 2017 Total general
Cataratas 634 1177 1386 912 4109
Pterigion 528 552 797 395 2272
Otros Procedimiento 148 154 156 87 545
Total 1310 1883 2339 1394 6926

Fuente: Grupo Gestor de la Lista de Espera

Como lo indica la tabla 16, al 30 de junio del 2017, habia ingresado a la LE 1394
casos nuevos de los cuales ingresaron 912 cataratas, 395 pterigium y 87 casos
relacionados con otras patologias como chalaziones o quistes de parpados.
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El Sistema de informacién Arca, indica que aproximadamente se estan ingresando
por dia a la LE, de 12 a 15 nuevos casos, por lo que afirma la tendencia de
crecimiento anual del 26%.

La tabla 17 muestra la proyeccion al 29 de junio del 2017, con el crecimiento anual
del 26% de la cantidad de procedimientos ingresados durante el afio 2017.

Tabla 17: Proyeccion de nuevos ingresos en el 2017 - 2018 en Oftalmologia

Proyeccién de casos Ingresados en la LE 2017 -
2018 Oftalmologia
Procedimiento/Aino 2017 2018
Cataratas 1733 2166
Pterigion 996 1245
Otros Procedimientos 195 244
Total r 2924 3655

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informaciéon ARCA

En la tabla 17, se indica la cantidad de pacientes que se espera ingresen a la LE
durante el afio 2017. Es importante acotar que, aunque la cantidad de pacientes
en LE es la misma que se tenia para junio 2017, no debe ser considerado como
que la LE no creci6. En este caso solo se esta proyectando los nuevos registros.
La LE total incluye los acumulados de periodos anteriores que no se estan

tomando en cuenta.

Por otra parte, como se logré evidenciar en capitulo 4 de este proyecto, la baja
produccion del servicio de Oftalmologia es una realidad latente la cual debe de
buscar la manera para contrarrestarla, aumentarla y asi lograr alcanzar los
objetivos del HSVP y los de la CCSS.

Una vez teniendo estos datos presentes, se presentardn 4 panoramas antes de
entregar una propuesta definitiva:
1. Panorama con tiempos promedios quirdrgicos de la Jornada Ordinaria.
2. Panorama con tiempos promedios quirdrgicos entre la Jornada Ordinaria y
Vespertina.

3. Panorama con tiempos promedios quirargicos de la Jornada Vespertina.
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4. Panorama con tiempos promedios quirdrgicos mixtos de la Jornada

Ordinaria y Vespertina.

5.2.1Aumento de la cantidad de pacientes programados en la Jornada
Ordinaria

Para el calculo de la cantidad de cirugias por realizar por dia en la Jornada
ordinaria, se tomara como base el tiempo del TUSH, que son 5 horas de
produccioén quirdrgica de las 9 horas que comprende la misma. Las 4 horas de la
Jornada Ordinaria que no se comprenden en el TUSH, toma en cuenta los
tiempos de recambio de pacientes (limpieza y desinfeccion de sala), alimentacion

y descanso del personal de SOP y asi como los suplementos.

Para efectos de incapacidades el personal de SOP en cuanto se retira 0 no se
presenta a trabajar, inmediatamente es sustituido. En el caso de las
capacitaciones, de igual forma, se realizan las gestiones antes de la fecha
asignada para sustituir al personal. De igual forma para el célculo total, se estara
quitando del afio laboral dos semanas de congreso de Oftalmologia, la semana
Santa, la dltima semana de diciembre y la primera de enero para un total de 48

semanas al afo.

5.2.1.1 Panorama con tiempos promedio de Jornada Ordinaria

En este panorama, utilizaremos el tiempo promedio por procedimiento
quirdrgico tanto en cataratas como pterigium utilizando los histéricos del
sistema de informacién ARCA en la jornada ordinaria en el periodo de todo el
2016 y el ler semestre del 2017. El tiempo promedio por procedimiento de
cataras es de 50 minutos por evento y en el caso de pterigium, es de 23

minutos por evento.

En la tabla 18 se muestra el calculo realizado, utilizando estos tiempos
promedios para cada procedimiento y calculando la Jornada Ordinaria normal
en 300 minutos como minimo, utilizando 2 dias de sala para cataratas y 2 dias

para pterigium.
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Tabla 18: Panorama con tiempo promedio de Jornada Ordinaria

Tiempo Procedimiento . Cantidad
: Modelo Tiempo ..
(minutos) Maxima en 5
de Jornada hrs (300
JO Jv Ordinaria .
minutos)
Catarata 50 50 6
Pterigion 23 23 13
Modelo Semana Mes Afio (48
Semanas)
2 dias Cataratas 6 12 52 576
2 dias Pterigion 13 26 113 1248
Total 38 165 1824
Afo 2015 | Afno 2016 Afo 2017 Afo 2018
1868 2351 2924 3655

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

La tabla 18 muestra que, utilizando los tiempos promedios por procedimiento
quirdrgico de la Jornada Ordinaria como un estandar para programar las
cirugias diarias, se podran realizar 6 cataratas y 13 pterigium por Jornada
Ordinaria. Calculando la produccién anual con base en 48 semanas (quitando
semana santa, primera y Ultima semana del afio y dos semanas de congreso
anual de oftalmologia), se podra proyectar a realizar 572 cataratas y 1248

pterigium para un total de 1824 procedimientos al afio.

Para proyectar el impacto en la LE, para el afio 2018, se tomara que al 31 de
diciembre del 2017 se habré registrado 2924 pacientes en la LE, tomando como
dato, la cantidad de casos registrados en el 2016 mas un aproximado del 25%

de crecimiento anual en la LE calculado con base en los histéricos

La tabla 19, se muestra la proyeccion de la produccién oftalmologica y el

impacto en la LE para el afio 2018, utilizando este panorama.
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Tabla 19: Proyeccion de la produccion Oftalmologica para el afio 2018

calculado con tiempo estandar de la JO

Cx Realizadas Casos Proyeccion de Aumento de la Capaqdad
. . . - resolutiva LE
Especialidad [enlaJOenel ingresados Cx Realizadas Produccion obtenida
2017 LE 2017 | 201 irargi
0 a 0 en el 2018 Quirudrgica 2017

Oftalmologia 856 2924 1824 113% 62%
Acumulado a
la LE —

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se observa en la tabla 19, si se proyecta la produccion oftalmolégica,
realizando la programacion, al usar el tiempo promedio por procedimiento
quirurgico de la Jornada Ordinaria como estandar, en el 2018 se realizaran 968
procedimientos mas que el afio anterior, es decir, la produccién aumentara

aproximadamente un 113%.

Sin embargo, ante el desmedido crecimiento de la LE, la produccion quirdrgica
en la resolucion de casos en lugar de aumentar mas bien disminuird de un 83%
a un 62%, acumulando a la LE 1100 casos. En relacion con la cantidad de
procedimientos por diagnéstico, para satisfacer la demanda de los pterigium si
funciona (1248 realizados vs 1005 nuevos registros: 238 casos resueltos del
acumulado) mas no para las cataratas (1747 ingresos vs 576 realizadas; 1171
cataratas para el acumulado).

En otras palabras, se incrementé la produccion a mas del doble, pero es

insuficiente para hacerle frente al crecimiento de la lista de espera en cataratas.

5.2.1.2 Panorama con tiempo promedio entre Jornada Ordinaria y

Vespertina

En este panorama, se utilizara el tiempo promedio por procedimiento quirdrgico
tanto en cataratas como pterigium, empleando los histéricos del sistema de
informacion ARCA en la Jornada Ordinaria y Jornada Vespertina en el periodo
de todo el 2016 y el ler semestre del 2017. El tiempo promedio por
procedimiento de cataratas es de 50 minutos por evento y en el caso de

pterigium, es de 23 minutos por evento.



102

La tabla 20 se muestra el calculo realizado, utilizando estos tiempos promedios
para cada procedimiento y calcular la Jornada Ordinaria normal en 300 minutos

como minimo, al emplear 2 dias de sala para cataratas y 2 dias para pterigium.

Tabla 20: Panorama con tiempo Promedio entre Jornada Ordinaria y
Vespertina

Tiempo Procedimiento (minutos) Modelo Cantidad
Tiempo Maxima en 5 Hrs
JO JVv : .
Promediado (300 minutos)
Catarata 50 30 40 8
Pterigion 23 10,5 16,75 18
Afo (48
Modelo Semana Mes
Semanas)
2 dias Cataratas 8 16 69 768
2 dias Pterigion 18 36 156 1728
Total 52 225 2496
Ano 2015 Ao 2016 Ano 2017 Ano 2018
1868 2351 2924 3655

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

La tabla 20 muestra que, utilizando los tiempos promedios entre las Jornadas
Ordinarias y Vespertinas por procedimiento quirdrgico como un estandar para
programar las cirugias diarias de la JO, se podran realizar 8 cataratas y 18
pterigium por Jornada Ordinaria diaria. Tomando 48 semanas al afio
productivas (quitando semana santa, primera y ultima semana del afio y dos
semanas de congreso anual de oftalmologia), se podra proyectar para realizar

768 cataratas y 1728 pterigium con un total de 2496 procedimientos al afo.

Para proyectar el impacto en la LE, en el afio 2018, se tomard que al 31 de
diciembre del 2017 se habra registrado 2924 paciente en la LE, tomando como
dato, la cantidad de casos registrados en el 2016 mas un aproximado del 25%

de crecimiento anual en la LE calculado con base en los histéricos.

En la tabla 21, se muestra la proyeccién de la produccién oftalmolégica para el

afio 2018, utilizando este panorama.
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Tabla 21: Proyeccion de la produccion Oftalmoldgica para el afio 2018 con

tiempo estandar calculado entre laJOy JV

Cx Proyeccion  Aumento de Capacidad
. Casos .
Realizadas inaresados a de Cx la resolutiva LE
enlaJO en el ?_E 2017 Realizadas Produccion obtenida
2017 en el 2018 Quirdrgica 2017
856 2924 2496 192% 85%
428

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se observa en la tabla 21, si se proyecta la produccidén quirlrgica,
realizando la programacion al usar el tiempo promedio por procedimiento
quirargico de la Jornada Ordinaria y Jornada Vespertina como estandar, en el
2018 se efectuaran 1640 procedimientos mas que el afio anterior, es decir, la

produccién aumentard aproximadamente un 192%.

Sin embargo, ante el desmedido crecimiento de la LE, la resolucion de
procedimientos de la LE produccion quirdrgica aumentara a 85%, un 2% mas
gue el aflo anterior, acumulando a la LE 428 casos. De igual forma al caso
anterior, la demanda de pterigium podra ser favorablemente atendida sin dejar
acumularse a la LE, sin embargo, faltando 237 procedimientos para satisfacer el
crecimiento de LE en cataratas. En otras palabras, se incrementd la produccion a
casi el triple, pero es insuficiente para hacerle frente al crecimiento de la lista de

espera en cataratas.

5.2.1.3 Panorama con tiempo promedio de Jornada Vespertina

En este panorama, utilizaremos el tiempo promedio por procedimiento quirtrgico
tanto en cataratas como pterigium, al emplear los histéricos del sistema de
informacion ARCA en la Jornada Vespertina en el periodo de agosto 2016 al 30
de junio del 2017. El tiempo promedio por procedimiento de cataratas es de 30

minutos por evento y en el caso de pterigium, es de 10,5 minutos por evento.

En la tabla 22, se muestra el célculo realizado al utilizar estos tiempos promedios

para cada procedimiento y calculando la Jornada Ordinaria normal en 300
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minutos como minimo, utilizando 2 dias de sala para cataratas y 2 dias para

pterigium.

Tabla 22: Panorama con tiempo Promedio estandar calculado con la

Jornada Vespertina

Tiempo Procedimiento (minutos) [ Modelo Tiempo Cantidad
de Jornada Méxima en 5 Hrs
JO JVv : :
Vespertina (300 minutos)
Catarata 30 30 10
Pterigion 10,5 10,5 29
Afo (48
Modelo Semana Mes
Semanas)
2 dias Cataratas 10 20 87 960
2 dias Pterigion 29 58 251 2784
Total 78 338 3744
Ao 2015 Ao 2016 Ao 2017 Ao 2018
1868 2351 2924 3655

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

La tabla 22 muestra que, utilizando los tiempos promedios de las Jornadas
Vespertinas por procedimiento quirdrgico como un estandar para programar las
cirugias diarias de la JO, se podran realizar 10 cataratas y 29 pterigium por
Jornada Ordinaria diaria. Si se toman 48 semanas al afio productivas (quitando
semana santa, primera y Ultima semana del afio y dos semanas de congreso
anual de oftalmologia), se podra proyectar la realizacion de 960 cataratas y

2784 pterigium para un total de 3744 procedimientos al afio.

Para proyectar el impacto en la LE, para el afio 2018, se tomara que al 31 de
diciembre del 2017 se habra registrado 2924 paciente en la LE, tomando como
dato, la cantidad de casos registrados en el 2016 mas un aproximado del 25%

de crecimiento anual en la LE calculado con base en los histéricos.

En la tabla 23 se muestra la proyeccion de la produccion oftalmolégica para el

afio 2018, utilizando este panorama.
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Tabla 23: Proyeccién de la produccion Oftalmologica para el afio 2018

Cx Proyecciobn  Aumento de Capacidad
. Casos .
Realizadas ingresados a de Cx la resolutiva LE
enlaJO en el ?_E 2017 Realizadas Produccion obtenida
2017 en el 2018 Quirdrgica 2017
856 2924 3744 337% 128%
-820

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se observa en la tabla 23, si se proyecta la produccion Oftalmoldgica,
realizando la programacion al usar el tiempo promedio por procedimiento
quirargico de la JV como estandar, en el 2018 se efectuaran 2888
procedimientos mas que el afio anterior, es decir, la produccién aumentara

aproximadamente un 337%.

Ante el desmedido crecimiento de la LE, la resolucién de procedimientos de la
LE produccion quirargica aumentara a 128%, un 45% mas que el afio anterior,
logrando realizar 820 Cx pendientes del acumulado de periodos anteriores de la
LE. Sin embargo, aln con este panorama no se logra satisfacer la demanda de
cataratas. En otras palabras, se incremento la produccion a casi al cuadruple y
este caso, no es suficiente para hacerle frente al crecimiento de la lista de

espera en cataratas.

Como con estos tres panoramas, aunque la produccion aumento
significativamente la cantidad de procedimientos realizados con los cuales el
TUSH estaria al 100 %, no se produce en equilibrio con respecto al diagnéstico
de ingreso a la LE. La cantidad de ingresos por procedimientos de catarata
sigue siendo mucho mayor que la capacidad resolutiva del servicio y se ha visto
que desde el primer panorama, si se opera dos dias, la cantidad de
procedimientos por pterigium ingresados a la LE se puede resolver sin

problemas.

Considerando la informacion anterior y la capacidad de atencion del area de
recepcion y recuperacion de cirugia ambulatoria, se le consulté a la Gestora y

Coordinadora de SOP, la Dra. Yerly Alvarado, quien basada en su conocimiento
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y experiencia, cual seria el maximo de personas en el servicio de Oftalmologia
que podrian atender con calidad de servicio sin hacinarlo: dando como
respuesta que 2 por hora para un total de 10 pacientes maximo por servicio en
jornada Ordinaria. Enfermeria debe preparar pacientes ambulatorios de los 8

servicios que utilizan SOP y recibirlos una vez operados.

Una de las ventajas de los casos de pterigium, es que por ser procedimientos
sencillos que no necesitan de equipo tan especializado como las cataratas u
otros, se pueden realizar en la Sala de Cirugia Menor de Oftalmologia en
consulta externa que actualmente es utilizada por el servicio de Dermatologia
ya que fue cedida por desuso. Se analiza el dato, para conocer la cantidad

minima de procedimientos por efectuar para enfrentar la demanda.

5.2.2Primer Propuesta. Panorama con tiempos promedio de Jornada
Vespertina para Cataratas y tiempos promedio de Jornada Ordinaria para
los Pterigium

Para este Ultimo panorama y como primera propuesta de mejora de la
programacion de pacientes, se maximizara el analisis, para las cataratas con
base al tiempo promedio de los procedimientos realizados en la Jornada
Vespertina, tiempos que han demostrado la capacidad de resolucion y
habilidades de los especialistas, pudiendo ser usados como base para una
estandarizacion y en el caso de los pterigium con el promedio de los tiempos de
la Jornada Ordinaria por el hecho de la capacidad limitada del servicio de
recuperacion hospitalaria y la existente posibilidad que se puedan realizar en la

sala de cirugia menor de la consulta externa.

En la tabla 24, se muestra la proyeccion de ingresos de nuevo con los datos

requeridos y maximizados:
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Tabla 24: Panorama con tiempo Promedio estandar Mixto

Tiempo Procedimiento (minutos) Cantidad
Diagnéstico Modelo Mixto |Maxima en 5 Hrs
JO JVv .
(300 minutos)
Catarata 30 30 10
Pterigion 23 23 13
: . Afo (48
Dias Quirofano Modelo Semana Mes
Semanas)
4 dias Cataratas 10 40 173 1920
2 dias Pterigion
13 26 113 1248
CE
Total 66 286 3168
Casos nuevos en Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017 Afio 2018
LE 1868 2351 2924 3655

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

La tabla 24 muestra que, utilizando el tiempo promedio de las Jornadas
Vespertinas por procedimiento quirdrgico para las cx de cataratas y el tiempo
promedio de las Jornadas Ordinarias para los pterigium como un estandar con el
fin de programar las cirugias diarias de la JO, se podran realizar 10 cataratas en
SOP y 13 pterigium por Jornada Ordinaria diaria en la sala de cirugia menor.
Tomando 48 semanas al afio productivas (quitando semana santa, primera y
Ultima semana del afio y dos semanas de congreso anual de oftalmologia), se
podra proyectar la realizacion de 1920 cataratas y 1248 pterigium para un total

de 3168 procedimientos en el afio 2018.

Con el fin de proyectar el impacto en la LE, para el afio 2018, se tomara que al
31 de diciembre del 2017 se habra registrado 2924 paciente en la LE, tomando
como dato, la cantidad de casos registrados en el 2016 mas un aproximado del

25% de crecimiento anual en la LE calculado con base en los histéricos.

En la tabla 25, se muestra la proyeccion de la produccion oftalmologica para el

afo 2018 al utilizar este panorama.
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Tabla 25: Proyeccion de la producciéon Oftalmologica para el afio 2018

Cx Proyeccion ~ Aumento de Capacidad
. Casos .
Realizadas inaresados a de Cx la resolutiva LE
enlaJO en el ?_E 2017 Realizadas Produccién obtenida
2017 en el 2018 Quirurgica 2017
856 2924 3168 270% 108%
-244

Fuente: Elaboracion propia con datos del Sistema de Informacién ARCA

Como se observa en la tabla 25, si se proyecta la produccion Oftalmoldgica,
realizando la programacion al utilizar el tiempo promedio de las Jornadas
Vespertinas por procedimiento quirdrgico para las cx de cataratas y el tiempo
promedio de las Jornadas Ordinarias para los pterigium como un estandar con el
fin de programar las cirugias diarias de la Jornada Ordinaria en SOP y en Sala
de Cx menor en consulta externa, en el 2018 se efectuaran 2312 procedimientos
mas que el afio anterior, es decir, la produccion aumentara aproximadamente un
270%, y la capacidad de resolucion de procedimientos de la LE produccion
quirdrgica aumentara a 108%, un 25% mas que el afio anterior, logrando poder
realizarse 244 Cx pendientes del acumulado de periodos anteriores de la LE o en

su defecto, casos nuevos ingresados en el mismo afio.

Con este panorama se logra satisfacer la demanda de cataratas ingresadas en el
2017 junto con parte del rezago existente. En otras palabras, se increment6 la
produccién a casi al triple, y este caso, es suficiente para hacerle frente al
crecimiento de la lista de espera en el servicio de oftalmologia del afio
2017.

Sin embargo, aunque el crecimiento de la produccion quirargica es favorable
para atender el crecimiento de la LE durante el afio 2017, agradeciendo a las
Jornadas Vespertinas que sacaron una cantidad importante de casos, si la
proyeccion efectuada para el crecimiento de la LE durante el 2018, para el 2019,
la oferta de servicios puede desequilibrarse de nuevo ante la demanda creciente

de servicios oftalmoldogicos.
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Sin embargo, se espera que la tendencia varie y el crecimiento sea mucho

menor, para lo cual, el crecimiento de la LE, se estara revisando y valorando

mensualmente a como se ha realizado hasta el momento por la coordinadora de

gestion de SOP. En la tabla 26 se muestra la proyeccion para el 2018.

Tabla 26: Proyeccion de nuevos ingresos en el 2017 - 2018 en Oftalmologia

Procedimiento/Afo 2017 2018
Cataratas 1733 2166
Pterigion 996 1245
Otros Procedimientos 195 244
Total 2924 3655

Fuente: Elaboracion propia con datos tomados del sistema de informacién ARCA

La propuesta de mejora en la programacion de pacientes de Oftalmologia

consiste en:

Para los procedimientos quirdrgicos de Cataratas:

Que se estandarice el tiempo efectuado en la Jornada Vespertina para
realizar la programaciéon de 10 pacientes por Jornada Ordinaria.
Que los cuatro dias que tiene disponibles la Sala 02 el Servicio de

Oftalmologia, solo sea utilizada para realizar procedimientos de Cataratas.

Procedimientos quirtrgicos de Pterigium:

Que se recupere y se utilice la Sala de Cirugia Menor para realizar 2 dias a la
semana. En este caso se puede coordinar con Dermatologia para que ambos

servicios puedan usar dicha sala.

Otros procedimientos quirdrgicos:

Para los otros procedimientos quirargicos que también deben de atenderse,
coordinar con la jefatura de SOP para que se puedan realizar coordinando en
la sala 09 en caso de que necesiten Anestesia general o Sedacion, o,
coordinar con el servicio de Ginecologia, que de ser posible se puedan hacer
los viernes en la sala 02 de Oftalmologia. Para estos casos, seria suficiente

una (1) cirugia al dia para cubrir la demanda.
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e Aquellos casos que califiquen como cirugia menor, se realicen en la sala de

consulta externa para este efecto.

5.2.3 Control deinicio oportuno de procesos en SOP en programa Excel

Una de las variables que auditoria interna indicdé que es importante controlar para
maximizar la produccion quirdrgica es la hora de inicio de los procesos que se

realizan en SOP.

En el afio 2016, cuando se hizo la intervencién de SOP por recomendacion de
auditoria, se cre6 un control para monitorear el inicio de la primera cirugia del dia,
la hora de ingreso del paciente a la SOP, asi como la hora de ingreso de los
diferentes profesionales que integran el equipo quirdrgico. Este control fue
realizado en el periodo de tiempo en que el HSVP fue intervenido por solicitud de
la gerencia médica con base en los estudios de auditoria y los realizaba la Dra

Jiménez, quien estuvo a cargo de la intervencion.

Es un control que requiere de bastante tiempo y la persona que lo realiza debe
cambiarse de ropa, ponerse ropa de quiréfano para poder andar por las SOP. Una
vez concluida la intervencion, la coordinadora de gestion de SOP lo continu6
realizando, aunque se dificultaba hacerlo todos los dias por los compromisos
propios de coordinacién de SOP. Cuando se realiz6 cambio de coordinadora, el
control se dejo de llevar a cabo, sin embargo, mientras se efectud, dejo evidencia
de algunos problemas que existian en el momento, los cuales se podian modificar

para mejorar la produccion.

Como segunda propuesta de mejora, para monitorear y controlar el inicio de los
diferentes procesos de SOP que impactan directamente en la produccion
quirdrgica, se propone que se reanude de nuevo, la realizacién de este control de
monitoreo (control de inicio de procesos), puede efectuarse en un Excel y
trabajarse desde una tableta electronica o celular, haciendo una revision
personalizada del inicio de labores en los diferentes equipos que conforman SOP.

En la tabla 27 se muestra la plantilla que se puede utilizar para llevar el monitoreo.



Tabla 27: Plantilla de Monitoreo diario en Excel de inicio de produccién quirargica

MONITOREO DIARIO DE INICIO DE PRODUCCION QUIRURGICA

SALA DE OPERACIONES HSVP (L, K, J, V 07:30 AM; M 08:30 AM)

HORA HORA
HORA HORA ORDEN
HORA DE PERSONALDE [ANESTESIOLO|  INGRESO INGRESO PTE HORA INICIO
SALA FECHA - |ESPECIALIDAD . . | CIRUIANO(S) |  INGRESO INGRESO PTE PROGRAMACI OBSERVACIONES
REVISION ENFERMERIA|  GO(S) | ANESTESIO APRE DELA CX )

CIRUJANO(S) ALQX ON
L0GO(S) ANESTESIA

10

1

ENCARGADO DEL MONITOREO

Fuente: Coordinador de Gestion de SOP




Este control lo debe de llevar o realizar el (la) coordinador(a) de gestion de SOP,
que es el enlace todo el personal y se encargara de incluir en el momento que
lleguen los pacientes, el personal del equipo de quiréfano a la sala, la primera
cirugia y todos aquellos factores que pueden afectar la produccién de los

servicios, en este caso, especificamente Oftalmologia.

5.2.4 Realizar el TUSH por Especialidad

Actualmente, el TUSH solo se realiza por sala y se utiliza de forma global para ver
la produccion general del SOP, sin embargo, cada sala esta asignada por dia a un
servicio, debido a esto, si una sala (especialidad) no esta cumpliendo con el
minimo requerido, al programar cirugias de otro servicio, aprovechando que la
sala esta “disponible”, levanta la produccién global levemente, pero maquilla el

problema del servicio que no logra alcanzar la produccién requerida.

Por esto, como tercera propuesta, se recomienda que se realice adicionalmente el

TUSH por especialidad en conjunto del que se hace por sala.

5.2.5 Creacion de programas de mantenimiento preventivo y correctivo

En Sala de Operaciones, el Sr Bryan Solano es el encargado del equipo médico,
del mantenimiento y de la coordinacion con el servicio de mantenimiento de
equipo médico en el HSVP y también con la empresa privada para la realizacion
de los mantenimientos correctivos y trabaja en conjunto con los coordinadores de

los servicios para la compra de repuestos 0 equipos nuevos.

Es este caso especificamente, se le recomienda trabajar en un programa de
mantenimientos preventivos, asi evitar desperfectos o fallos de los equipos por
falta del mismo, asi como la gestién con la empresa privada, que, en caso de fallo
inesperado de un equipo, la empresa brinde un servicio inmediato o en su defecto,
exista un acuerdo y se sustituya el equipo dafiado con un equipo de respaldo
“back up” para asi parar lo menos posible la produccion del servicio.



5.3 Analisis Costo Beneficio

5.3.1Impacto en la Lista de Espera

Al realizar una programacion con tiempos estandarizados, utilizando como
referencia a los tiempos promedios de la Jornada Vespertina para los
procedimientos de cataratas, se estara garantizando que durante el afio 2018 y
probablemente 2019, la CCSS no debera de realizar una Jornada mas de
produccién Quirdrgica adicional en el HSVP para la especialidad de Oftalmologia
para poder responder a la demanda de servicios. EI monto que la CCSS se
puede ahorrar al no necesitar un proyecto similar al que en este momento se

esta ejecutando, se muestra en la tabla 28.

Tabla 28: Proyeccion de costo nueva Jornada Vespertina

Procedi Cantidad Costo por Costo por
. Meta por Jornadas . . Total
miento procedimiento jornada
Jornada

Cataratas | 1220 6 203 ¢ 433.562,50 | ¢ 2.601.375,00 | € 528.079.125,00
Pterigium 600 8 75 ¢ 5762750 | ¢ 461.020,00| ¢ 34.576.500,00

Total 1820 ¢ 562.655.625,00

Diferencia econdmica con el Proyecto de JPQ 2016 ¢ 163.636.827,00

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Direccion Financiero Contable, Area Contabilidad de
Costos

La tabla 28, con los precios actuales por procedimiento, muestra lo que costaria
para la CCSS realizar de nuevo una jornada de produccién quirdrgico en
Oftalmologia con la misma cantidad de pacientes como la que inici6 en agosto
2016 y se esta ejecutando aun actualmente. Esto les costaria a los costarricenses
la nada despreciable suma de ¢ 562.655.625,00. El ajuste por diferencia en los
costos por procedimientos actuales aumentaria 163.636.827,00 mas de lo que
costo el afio 2016. Si se procediera a elaborar un proyecto similar en el futuro, lo
mas probable es que este monto varie ya que las tarifas por procedimientos

hospitalarios de la CCSS se ajustan cada 6 meses.

Por otro lado, actualmente, se estan realizando 5 procedimientos por dia de
cataratas. Al poder elaborar la propuesta del proyecto, en promedio 5

procedimientos quirdrgicos mas por dia, es decir, 20 casos a la semana por 48
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semanas (afio laboral) se proyecta que al afio se puedan realizar 960 casos. Si
cada procedimiento de catarata cuesta ¢ 433.562,50, la CCSS se estaria
“ganando” ¢416.220.000,00 al afio sin el costo de la hora quirdrgica, con el mismo
personal contratado. Si a esto se le suma los ¢ 660.422.082,48 que se estaria
ahorrando al no utilizar SOP para hacer las cx de pterigion, la cifra asciende a mas
de ¢1000.000.000,00 al afio que se ahorraria la CCSS y el pueblo costarricense.
En otras palabras, se podria pagar con el ahorro generado al mejorar la
produccion en la jornada Ordinaria, una Jornada Vespertina y mas extensa en un

futuro si la misma fuese necesaria.

5.3.2 Eficiente y adecuada utilizacion de los recursos

Otro beneficio esperado es que al realizar los procedimientos de pterigium en la
sala de Cirugia Menor en Consulta Externa, como anteriormente se hacia, es la
disminucién significativa del costo por procedimiento y el maximo
aprovechamiento de los recursos existentes. El Lic. Jonathan Villalobos Boza,
jefatura del servicio Validacion de Derechos, indica que el tiempo minimo por
facturar en la utilizacién de sala por un procedimiento es de una hora. Aunque el
monto final no se le cobra al asegurado, si implica en un costo para la CCSS ya
que los recursos utilizados son mucho mayores en SOP. En la tabla 29 hace

referencia a este caso:
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Tabla 29: Cuadro comparativo de costos por procedimientos en SOP y Sala

de Cx Menor

Tiempo .
Procedi | cantidad por Tiempo Costo_pqr Costo por Total por
. . | Factura | procedimie Hora Total Anual
miento Proyec | Procedi L Proced.
) do nto Quirdrgica
miento
Mediano
Pterigiu 23
996 (16 -30 | € 96.173,50 ¢ - @ 96.173,50 | @ 95.788.806,00
m minutos
minutos)
Pterigiu 23
996 lhora | €57.627,50 | ¢ 663.074,38 | ¢ 720.701,88 | ¢ 717.819.072,48
m minutos
Diferencia econdmica al utilizarse la Sala de Operaciones ¢ 624.528,38 | € 622.030.266,48

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Direccién Financiero Contable, Area Contabilidad de
Costos

Como se observa en la tabla 29, al realizar los procedimientos de Pterigium en
SOP, el costo es mucho mayor por el equipo quirdrgico completo y los costos
operacionales que dispone la sala 02 por lo que los costos econdmicos ascienden
a mas de €¢622.000.000,00 Mientras que el equipo de sala estd debidamente
conformado y completo siempre con mas de 5 funcionarios, en la sala de Cx
menor, los profesionales requeridos serian dos; el Cirujano Especialista y un

Técnico en Oftalmologia o un Auxiliar de Enfermeria como asistentes al cirujano.

Es probable que para realizar esta cantidad de Pterigium en la Sala de Cx Menor,
se necesite de un Especialista y un Auxiliar de Enfermeria més. Sin embargo,
aunque el monto de ambos profesionales se aproxime a los ¢5000000 mensuales
o los ¢60000000 millones anuales, el costo es superado por el beneficio en
90,36%.




CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Conclusiones

La oportunidad de la informacidon que los boletines estadisticos brindan a la
Direccion del Centro Médico es obsoleta ya que al presentarse informacion tan
extemporaneamente, esta no tiene ningun valor para los procesos de toma de

decisiones.

La informacion que se ha brindado y se continda dando a la Direccion del
HSVP, al no ser detallada y especifica, no ayuda a los procesos de toma de
decisiones, en este caso, al generar un TUSH por sala y no por servicio, puede
magquillarse una ineficiente produccion de un servicio, como es el caso de

oftalmologia, en un problema general.

Con herramientas de Ingenieria industrial, se logré alcanzar el objetivo de este
proyecto, de encontrar y analizar la mayoria de las variables que afectan la
produccion del servicio de oftalmologia. Una vez encontradas y analizadas se
realizan propuestas de mejora que aumentan la produccion para el afio 2018 en
mas de un 270% para un total de 3168 procedimientos, 2313 procedimientos
mas que el aflo 2017, logrando impactar fuerte y de forma positiva a la LE al
igualar el ingreso de pacientes a la misma por la cantidad de procedimientos

Oftalmoldgicos efectuados. Oferta = Demanda.

En agosto del 2016, se inici6 un Proyecto nombrado como Jornadas de
produccién Quirargica para realizar procedimientos de personas que estan en
Lista de Espera y la fecha del registro en la misma hubiese sido antes de abril
2016.

Sin embargo, por acuerdos de la Junta Directiva, se decidié continuar con el
proyecto y aumentar el rango de la fecha de los registros en la LE para todo el
afio 2016 y 2017, por lo que aun no es posible conocer con exactitud, a
diciembre 2017, el total de casos pendientes en Oftalmologia ya que de la lista
pendientes, se deben realizar bastantes casos y aproximadamente un 30% de

esta lista, se depura por distintas razones, para mencionar algunas, el paciente
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no desea operarse, ya se realiz6 el procedimiento por lo privado o en otro

centro de la CCSS, paciente fallecié..., etc.

El beneficiado directo sera la poblacion herediana que se encuentra en la LE
por cualquier tipo de patologia o trauma oftalmoldgico. De agosto 2016 a agosto
2017, con el proyecto de Jornada Vespertina se han operado 4749 personas
donde 1787 corresponden a procedimientos oftalmolégicos, mientras que en la
Jornada Ordinaria, se operaron 892 personas.

Al poder realizarse a cabalidad las propuestas de este proyecto, se espera que
la CCSS se ahorre mas de ¢1000.000.000,00 al poder efectuar 980 casos de
cataratas mas al afio y las cx de pterigién fuera de SOP. También se le suma al
monto ahorrado, el monto aproximado de ¢ 565.000.000,00 no tener que hacer
para el servicio de Oftalmologia una Jornada Vespertina con un total promedio
de ¢1500.000.000,00 a la vez que se hace un uso mucho mas eficaz y eficiente
de los montos econdémicos hospitalarios otorgados anualmente para el

funcionamiento normal, la Jornada Ordinaria del HSVP.

Se cree que con la cantidad de especialistas que actualmente cuenta el servicio
de Oftalmologia del HSVP, tiene la capacidad para afrontar el aumento de esta
produccion, sin embargo, de ser necesario, se plantea también la opcion de
contratar a un especialista mas junto con un técnico en Oftalmologia o Auxiliar
de enfermeria. No se realizan los calculos exactos del costo de contratar estos
dos funcionarios ya que representa menos del 10% del beneficio obtenido.
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Recomendaciones

Como se coment6 en el capitulo I, el servicio de Oftalmologia al ser uno de los

engranajes del HSVP, debe trabajar en estrecha relacion con otros servicios del

hospital de forma integral.

Para efectuar los procedimientos en SOP, la sala y los equipos deben de estar en

Optimas condiciones: el aire acondicionado de la sala, los equipos quirlrgicos,

INsumos y recurso humano por mencionar algunos.

Debido a esto se recomienda:

Gestionar con el servicio de Mantenimiento de Equipo Médico, la debida
programacion de mantenimiento preventivo en cada uno de los equipos
médico quirurgicos del servicio de Oftalmologia.

Coordinar en conjunto con el servicio de Mantenimiento de Equipo Médico y
el servicio de Proveeduria y la empresa externa proveedora de los equipos
médicos, que, en caso de una reparacion correctiva, durante el tiempo de
reparacién o la compra de equipo nuevo, se pueda suplir de un back up
para no parar la produccion de Oftalmologia en el HSVP.

Por ultimo, también se recomienda que se trabaje en la obligatoriedad para
los cirujanos de realizar la hoja de suspensién de cirugia que se muestra en
el anexo 1, cuando amerite. Esta hoja de suspension es Unica para todos
los servicios; si se efectla correctamente, es una valiosa herramienta para
llegar a clasificar las suspensiones en dos categorias: Prevenibles y No
Prevenibles. Las suspensiones clasificadas como prevenibles, por lo
general son errores en alguna de las areas o servicios involucrados
directamente o indirectamente en los procesos quirargicos que se pueden

evitar para mejorar la produccion por servicio.
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ANEXOS

Anexo 1: Hoja de Suspensién de Cirugia

Sala@le@peraciones?

HojaRledaBuspension@edaTirugia

Hospital3an¥icente@e®aul

Serviciol Bala
Nombrel@lel®aciente Hora@le®ancelacion
Expediente [FFRRTT e c h Qe
Operacion®ropuesta

Emergencia Embulatoria

| Hospitalizado | Vespertinal

Causa@leancelacion

Condiciones@lel®aciente
Enfermedad@reexistente®lescompesadafHTA-DM-EPOC)

Cuadroatologico@le@paricion@iguda(diarrea-gripeBITU)

Pacientefiusente

Pacientefo@icepta®irugia

Otra:

Programacion

Prolongacion@le@x@nteriorpor@omplicacion@nedico@uirurgica

Prolongacion@le@x@interior@orproblemas@rganizacionales

Pacientefho@equiere®irugio®daBe®pero

Falta®@xamenes@xamenes¥encidos

Falta@le@aloracion®reoperatoria

MalaBreparacion@elaciente

Otra:.

EquipoBfMateriales
Equipo@nal@stado®@Enant

enimiento

Falta@le®quipo@@nstrumental

Falta®@le@naterial@uirurgicodmoRuirurgico

Infraestrucutura@AC,Bluminacion,@ecuperacion)

Otra:

Falta@leBersonal

Falta@le@inestesiologo

Falta@lefTirujanoly/o@sistente

Falta@le®nfermeriaffinstrum,@ux,@irculante)

Otra

Observaciones

NombreB®odigoRiel@esponsable@leBaBuspension@elBervcio@le@nestesialiR

Firma

Nombre@@odigo@lel@esponsable@edaBuspension@elBervcio®leRTirugiali

Firma

Servci ituye.

Nombre

Nombre®y@odigo@el@nedic ituye.

Sustitucion®  Si No, Nuevalperacion@rogramad,

HoratleRnicio:

£y i,

Sustitucion®  Si No, Nuevalperacionirogramad,
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