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INTRODUCCION

En los Gltimos afios se ha identificado que el cliente es el pilar fundamental de las
organizaciones ya sean publicas y privadas por tal razon se ha visto la necesidad de
prestar una mejor atencion y asi poder dar seguimiento y valorar la mejora en los

procesos del servicio proporcionado al cliente .

Esta tesis describe el estudio, analisis, y mejora en los procesos quirdrgicos en el
area de Quirdfano General del Hospital José Carrasco Arteaga en el Sistema de
Gestion de Calidad bajo la norma ISO 9001-2008, esta norma permite identificar
estratégicamente la elaboracion de planes de mejora desarrollados con eficiencia, y

eficacia para asi garantizar la satisfaccion del cliente.

En el Capitulo 1 de esta tesis se describe una breve resefia historica del HICA, Plan
estratégico, Valores Corporativos y Politicas, para tener un mejor panorama general
del Hospital, mas adelante se justifica este tema de investigacion basandose en 0s

antecedentes del problema

En el Capitulo 2 de este documento se detalla el marco conceptual del Mejoramiento
de la Calidad en los Procesos que ayudara a entender de mejor manera la importancia

del Mejoramiento Continuo.

En este Capitulo se da una breve explicacion de la norma ISO 9000-2000, con la

finalidad de dar a conocer la terminologia para los sistemas de gestion de calidad.

Una vez comprendido la norma ISO 9000-2000 se procede a detallar la norma 1SO
9001-2008 la misma que detalla los requisitos de los sistemas de gestion de calidad.

Maés adelante se da una breve explicacion sobre las pautas a considerar en el
mejoramiento de los procesos, en donde se destaca que para realizar las mejoras es
necesario Evaluar, Analizar, y Mejorar.

Por ultimo en este capitulo se indican varias herramientas que suelen utilizarse en los

planes de mejora continua.

Vi



En el capitulo 3 se hace la evaluacion de mejora continua bajo la Norma ISO
9001:2008 al proceso de quiréfano general, para ello, en primera instancia se citaran
las diferentes normas ya sean internacionales o nacionales aplicadas al area de la

salud y al proceso Quirofano en especifico.

Maés adelante se hace un diagnostico detallado de la situacion en la que se encuentra
el Area de Quiréfano, esto se lograra con la informacion obtenida y tabulada de las
entrevistas realizadas a los colaboradores y pacientes/ usuarios del Hospital JCA.

En este capitulo también se realizara el analisis FODA con la finalidad de identificar
las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas del Hospital JCA.

Con la herramienta de analisis de Ishikawa y el anélisis de los 5 porqués se procedera
a identificar las posibles oportunidades de mejora en el hospital JCA, y asi proceder

con la determinacion de las propuestas de mejora.
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CAPITULO 1

PRESENTACION DE LA ENTIDAD

A continuacion se presentara una breve descripcién y su historia del Hospital José

Carrasco Arteaga.
1.1 ANTECEDENTES Y RESENA HISTORICA

Segun (Plan Operativo 2011, Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA)
(Patifio, 2011)

Las ideas de Seguridad Social se generaron con atencion a la poblacion en problemas
de salud comunitaria, sin embargo, las exigencias crecian a tal punto que ya no daba
abasto el local en que funcionaban dichos servicios por lo que se ejecuto la exigencia

de un nuevo local.

El 3 de noviembre de 1969 funcionaria como Hospital Regional, con capacidad de
150 camas; desde esa fecha empez06 prestando sus servicios a sus afiliados en sus
diversas necesidades ya sea en consulta externa, hospitalizacién, cuidados intensivos,

hemodialisis, etc.

Afos més tarde el nimero de afiliados aumentd abruptamente incluyendo el Seguro
Campesino y la Afiliacion Voluntaria, la atencién al hijo de la afiliada hasta el
primer afio de vida, el Consejo Superior, maximo organismo del IESS, en sesién del
30 de julio de 1990, autorizé al Comité de Contratacion del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social que convoque a licitacion, para la construccion del Hospital del
IESS en la Ciudad de Cuenca, para la regional 3 que comprende Azuay, Cafar y
Morona Santiago, en sus terrenos ubicados en el sector de Monay, de 40.000 m2
comprendido entre las calles Av. Rayoloma, Cuzco, Popayan y Pacto Andino, al
sureste de la ciudad de Cuenca, con una capacidad de 300 camas, con estructura de

hormigon armado, tabiqueria, de ladrillo, ventanas de aluminio y vidrio, pisos de



vinil y baldosa; cielos rasos de fibra mineral y malla enlucida; con dos gradas de
emergencia, ubicadas una al este (calle Pacto Andino), y otra al sur (calle Popayan).

La construccion del nuevo Hospital se inicio el 10 de julio de 1991 y se termind la
obra fisica el 28 de mayo de 1998. Fue bautizado con el nombre del benemérito

galeno Doctor José Carrasco Arteaga. Se inauguré el 3 de noviembre del 2000.

1.2 PRINCIPIOS:

Los principios en los que se basa el HICA son los siguientes:

e Aquellos mencionados en el Art. 358 de la Constitucidn de la Republica
y que manifiestan que el sistema de salud se guiara por los principios
generales del sistema de inclusion y equidad social, y por los de
bioética, suficiencia interculturalidad, con enfoque de género y

generacional.

e La Ley de Seguridad Social Art. 1 en los Principios Rectores, el seguro
general obligatorio forma parte del sistema nacional de seguridad social
y, como tal, su organizacion y funcionamiento se fundamentan en los
principios de solidaridad, universalidad, equidad, eficiencia,

subsidiariedad y suficiencia.

13 POLITICA DE CALIDAD Y SEGURIDAD Y SALUD
OCUPACIONAL

En el Hospital José Carrasco Arteaga estdn comprometidos a brindar una atencion
médica-hospitalaria a los afiliados de manera oportuna con calidad, eficiencia y
calidez, promoviendo la satisfaccion e identificando, evaluando y previniendo los
riesgos que puedan afectar la salud y seguridad de los usuarios internos y verificar
que los proveedores y contratistas cumplan las normas de seguridad de esta casa de
salud, brindando una atencion preferencial a nifios, ancianos, discapacitados y

embarazadas.



Con el objetivo de fomentar el cumplimiento de esta politica, el Hospital José

Carrasco Arteaga se compromete a:

1. Asignar todos los recursos necesarios para desarrollar e implementar un
Sistema Integrado de Calidad, Seguridad y Salud Ocupacional.

2. Cumplir la legislacién, y normativas vigentes en Seguridad y Salud en las
actividades desarrolladas por esta Casa de Salud.

3. Integrar la Calidad, Seguridad y Salud a todas las actividades que se
desarrollen en el Hospital.

4. Mejorar en forma continua la prevencion de riesgos y la gestidn
organizacional realizando auditorias periodicas.

5. Actualizar el Sistema de Gestion de Calidad, Seguridad y Salud Ocupacional

de manera periddica.

La Politica aqui contemplada, se aprobo el 11 de diciembre de 2014 en la reunion de
revision por la Direccion, a la cual estuvieron presentes: Gerente General, Director

Técnico, Representante de la direccion y Jefe de seguridad y salud ocupacional.
1.4 MARCO LEGAL.:

El HICA se rige a la Resolucion emitida con fecha 19 de junio de 2014 por el

Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social No. 468.*

Para la implementacion de todas las actividades de curacion, prevencion y
rehabilitacion de los pacientes que acuden en busca de estos servicios, el HICA se
ampara en el marco juridico que le otorga la Ley de Seguridad Social, promulgada
por el parlamento Nacional y ratificada por el ejecutivo mediante la Ley del 2001, en
el Capitulo I1, del Aseguramiento y la Entrega de las Prestaciones de Salud, Art. 115,
Unidades Médicas del IESS, dice: “las prestaciones médico asistenciales de

propiedad del IESS, seran empresas prestadoras de servicios de salud.”

Reglamento Interno para la creacién de la nueva estructura orgdnica de las unidades médicas del
IESS



1.5 MISION

La mision fue establecida a nivel nacional para las dependencias y unidades medicas
del IESS, cuyo proposito para el hospital José Carrasco Arteaga como institucion

publica va alcanzar a lograr las metas propuestas.
El HICA tiene como Misién:
“Proteger a la poblacion asegurada por el IESS, contra las contingencias
que determina la normativa vigente, garantizando el derecho al buen
vivir.”
1.6 VISION

La visiéon fue establecida a nivel nacional para las dependencias y unidades médicas

del IESS tiene como alcance proyectar al hospital, en propositos hacia el futuro.
El HICA tiene como Vision:
“Ser una institucion referente en Latinoamérica, permanente, dinamica,
innovadora, efectiva y sostenible, que asegura y entrega prestaciones de

Seguridad Social con altos estandares de calidad y calidez, bajo sus

principios y valores rectores”
1.7 OBJETIVOS

Seglin GPR (GOBIERNO POR RESULTADOS)? (Administracion Publica, 2015)

Los objetivos que por disposicidn nacional se cumpliran son los siguientes:

% Solucién integral de metodologias, herramientas digitales, aprendizaje practico y adopcion de
cambio para soluciones sostenibles y auto eficientes del cliente
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1. Incrementar la calidad, calidez y oportunidad en el acceso y
entrega de las prestaciones y servicios institucionales a nivel
nacional.

2. Incrementar el acceso al aseguramiento universal obligatorio de la
poblacion ecuatoriana urbana, rural y en el exterior.

3. Incrementar la eficiencia del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social.

4. Incrementar el desarrollo del talento humano del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social

5. Mantener el equilibrio financiero actuarial

6. Incrementar los ingresos financieros del IESS

7. Incrementar el uso eficiente de los recursos financieros y fondos

prestacionales.

1.8 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

En la resolucién No. CD 468 del Consejo Directivo del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, se establecié la siguiente estructura organizacional que en este
momento adopta el HICA.
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Fuente resolucién 468



1.9 AREA DE QUIROFANO GENERAL

Quirofano:

Es una sala o habitacién donde se practican intervenciones quirdrgicas a pacientes

que asi lo demanden.

En este lugar se procede a colocar anestesia y realizar reanimaciones en caso de
complicaciones, lo que implica que un quirdfano debe estar equipado y preparado
para cualquier circunstancia, es decir, debe brindar un ambiente comodo a médicos y
pacientes para el desarrollo de operaciones programadas como para aquellos casos

de urgencias.

En un quiréfano se permite Unicamente el acceso al paciente, al equipo que suele
actuar en una operacion (cirujano, anestesista, radidlogo, gastroenterélogo,
enfermera de quir6fano, auxiliar de enfermeria, camillero, instrumentador quirdrgico,

y otro personal que sea necesario para la intervencion quirurgica.)

Una de las caracteristicas importantes para el area de quiréfano es asegurar la vida de
los pacientes/usuarios por esta razén es de caracter obligatorio la limpieza y la
aspiracion en un quiréfano se debe realizar correctamente para lograr un grado cero
de contaminacién, esto incluye las habitaciones contiguas que se hayan anexado
(vestuarios, oficinas, etc.); esto se logrard limitando el acceso de personas a lo
necesario, realizando profundas limpiezas y desinfecciones varias veces al dia y

removiendo todo el material de desecho.

En el area de quiréfano Grafico 1.2. Se brinda a los pacientes cuidados en las etapas
preoperatoria, quirdrgica Yy recuperacion, atendiendo al cumplimiento de

recomendaciones ordenadas por los médicos, a fin de lograr un éptimo servicio.


http://www.definicionabc.com/medio-ambiente/contaminacion.php

Graéfico 1.2. Quirofano de del HICA
Fuente: Departamento de Investigacion y Docencia

El area de quiréfano del Hospital José Carrasco Arteaga estd conformada de la

siguiente manera:

» 9 Quirdfanos: 6 pertenece a centro quirdrgico y 3 quiréfano de materno
infantil.

» Sala de Espera de Familiares de los pacientes.

» Sala de recuperacion de centro quirdrgico y de quir6fano materno infantil.

Actividades:

1. Recibir al paciente en el departamento de cirugia desde: hospitalizacién y
emergencia. Al ingresar por consulta externa el paciente se dirige a
hospitalizacion en donde se realiza una nueva valoracion, lleva consigo los
estudios preoperatorios solicitados por el médico de consulta, este tipo de
cirugia se denomina cirugia electiva; caso contrario si el paciente ingresa por
emergencia y dependiendo del tipo de gravedad se le realizan los exdamenes o
pasa directamente a cirugia.



2. Prepara al paciente para la cirugia, esto lo realiza el anestesidlogo y
enfermeria.

3. Realizar un protocolo operatorio en el sistema AS - 400° de acuerdo a lo que
el médico de consulta externa solicitdé que consiste en una nota operativa sin
un formato determinado en donde se detalla lo que se realizo, el tiempo de
cirugia, las personas que participaron y el médico que lo realizo.

4. Manejar datos estadisticos de las cirugias y procedimientos realizados a los
pacientes, con procedimientos con anestesia local o general dependiendo el
caso.

5. Documentar y reportar todo lo realizado en la cirugia con el fin de obtener el
presupuesto en base a lo gastado en la cirugia del paciente.

6. Dar parte al area de mantenimiento a través de una orden cuando el dafio es a
nivel de infraestructura

7. Emitir érdenes de trabajo a mantenimiento para reparaciones de equipos
médicos.

8. Evaluar el desempefio del personal del area, esta informacion es solicitada y
reportada a Talento Humano.

9. Formular las requisiciones para dotacion del area, para programacion del

PAC (Plan Anual de Contrataciones) para su gestion en el area de Compras.

1.10 Distribucion de espacios Fisicos del area Quirdfano

La zona negra Es la primera zona de limitacién y funciona como zona de

proteccion; incluye oficinas, bafios, admision quirtrgica y vestidores. En esta zona
puede transitar el personal autorizado, debidamente con atuendos quirdrgicos

propios del area de quirdfano.

En la zona gris En esta zona se encuentran el area de lavado quirargico, la central

de equipos, cuarto de anestesia, sala de recuperacion, cuarto de rayos X y también

* Sistema AS400: Es un ordenador fabricado por IBM AS significa Aplicacién Sever o servidor de
aplicaciones. Es un sistema informatico multiusuario muy usado en informatica de gestion.
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cuarto septico. Ademéas debe comunicar con el laboratorio de analisis clinicos,

banco de sangre y con el servicio de anatomia patoldgica.

Debe ser una area limpia el personal del area de quirdfano debe tener el uniforme

quirdrgico completo con pijama de algodon, cubre bocas, cubre pelos, y botas.

La zona blanca es el area de mayor restriccion, comprende la sala de operaciones

local donde se lleva a cabo la intervencidn quirdrgica. Debe tener un area de 36
metros cuadrados y cerca de 3 metros de altura. Las puertas seran de tipo volandero
para evitar toda corriente de aire. Las paredes deben ser impermeables, de facil
limpieza, sin brillo y sin colores fatigantes a la vista del cirujano. El aire debe estar
en concentraciones bajas de particulas y bacterias y es necesario que se mantenga
una temperatura ambiente. La iluminacion debe ser flexible y ajustable para que no

canse la vista del personal.

1.11 CLIENTES

Es la persona u organizacion que aprueba al producto o servicio y lo retribuye a
partir de un pago, en donde la persona u organizacion accede a este servicio o

producto de forma reiterada.

En las organizaciones del sector publico los clientes no pagan por el servicio, en este
caso en el hospital JCA el afiliado paga el aporte personal y se beneficia con una

atencion oportuna.

La calidad en el servicio se fundamenta esencialmente al proceso cliente que es el
factor principal para una atencion oportuna para la satisfaccion del paciente /usuario
del Hospital José Carrasco Arteaga, lo cual se va a conocer como cliente interno y el

cliente externo dando a conocer la gran importancia al analisis de los procesos.
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Clientes Internos.-

Los clientes internos en el caso del HICA son muy importantes ya que son los que
trabajan dia a dia en la mejora de la eficacia del sistema de gestion de calidad y sus
procesos, el personal que labora en el hospital José Carrasco Arteaga es parte de la
mejora del producto porque son los autores principales de brindar un buen servicio
personalizado en relacidn con los requerimientos y necesidades del paciente/usuario.
Para lograr que el cliente interno mantenga un buen ambiente laboral es necesario
identificar los procesos, traduciendo las necesidades, e identificar el proceso de

mejora continua.

Clientes Externos.-

Los clientes externos en caso del hospital José Carrasco Arteaga son todos los
afiliados que acuden a recibir el servicio que provienen de la zona 6 que esta en

Cariar, Azuay, Morona Santiago.

1.12 PROCESO QUIROFANO GENERAL

El documento Diagrama de Flujo que se encuentra adjunto (segun Anexo 1), explica
la secuencia de actividades que estan mutuamente relacionadas y que permiten
evidenciar las actividades descritas en estos procesos, esto ayudara a brindar una
mejor secuencia en el proceso Quir6fano General garantizando al paciente/usuario
una atencién que satisfaga sus requerimientos, con este antecedente se describe el
Diagrama de Flujo iniciando desde el momento que el paciente ingresa a ser

hospitalizado para preparacion de la cirugia hasta cuando al paciente se le dé el alta.

1.13 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion

El Sistema de Gestion de Calidad en base a la NORMA 1S09001:2008 promueve la
adopcion de un enfoque basado en procesos, como un conjunto de actividades

mutuamente relacionadas y que interactdan, transformando las salidas en entradas,
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las mismas que estan coordinadas y que se llevan a cabo para mejorar la eficacia del
sistema de gestion, lograr la calidad del servicio prestado hacia los pacientes /
usuarios; mediante el cumplimiento de sus requisitos y aplicando la metodologia del
ciclo de Deming (PHVA) para la mejora continua, es decir, planificar, hacer,
verificar y actuar para el logro de resultados deseados por la Institucion.

El Hospital “José¢ Carrasco Arteaga” (IESS) se ha planteado como objetivo
implementar y certificar el Sistema de Gestion de Calidad bajo la NORMA ISO
9001:2008 para generar una cultura de calidad que promueve el cumplimiento de los
requisitos para la satisfaccion del paciente / usuario y con ello la mejora continua del
sistema, viéndose reflejada dentro de la organizacion en los diferentes procesos.
Mediante el cumplimiento de los objetivos del Sistema de Gestion Calidad y
Seguridad y Salud Ocupacional el proposito del HICA es brindar un servicio que
cumpla con las necesidades tanto de los usuarios internos como externos, para ello se
brindara apoyo en la mejora continua del SGC lo que permitird mejorar la gestién de
los procesos y con ello crear una cultura de mejoramiento en busqueda de la eficacia,
considerando que la meta actual del HICA es obtener la certificacion de calidad
1ISO9001.

Antecedentes del Problema

En los ultimos afios, nuestro pais ha tenido primordiales transformaciones en el
Sistema de Salud Puablica que han involucrado a la calidad de atencidén a los
pacientes, que es un requisito fundamental orientado a otorgar seguridad a los
usuarios satisfaciendo sus exceptivas por la atencién de salud y minimizando los
riesgos en la prestacion de servicios, motivo por el cual el Hospital “José Carrasco
Arteaga” (IESS) de la ciudad de Cuenca ha decidido Implementar un Sistema de
Gestion de Calidad e integrar al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud

Ocupacional ya certificado.

El Proceso implementado en el area de Quiréfano general, debe tomar, acciones que
permitan la mejora continua al sistema, con un enfoque basado en procesos,
utilizando la metodologia PHVA del Ciclo de Deming, satisfaciendo de esta manera
las necesidades del paciente / usuario, demostrando su preocupacién por la calidad de

servicio, reflejandose en el grado de satisfaccion por parte del paciente usuario.
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El Proceso de Quir6fano comprende las actividades que realizan los médicos
especialistas, médicos generales, médicos residentes, internos, personal de
enfermeria, para brindar atencion al paciente que, por su estado de salud, el paciente

debe ser intervenido quirdrgicamente.

Por lo antes expuesto y debido a que la norma 1ISO9001:2008 - Sistemas de Gestion
de Calidad - Requisitos, fomenta una estructura con enfoque basado en Procesos, se
consider6 importante realizar aportes al procedimiento de Mejora Continua al
Sistema de Gestion de Calidad que ya estd Implementado, con el proposito de
fomentar una cultura de mejora continua en la unidad de Quir6fano del Hospital

“José Carrasco Arteaga” (IESS) por lo que se trabajara en las siguientes zonas:

e Recepcion de pacientes

e Sala de operaciones

e Zona de esterilizacion rapida
e Sala de recuperacion

e Cuarto para el descanso de cirujanos

Justificacion

Este trabajo se ha enfocado en la identificacién y Propuesta de Mejora, que consiste
en el andlisis de la situacion del proceso implementado, socializacion con el
personal y pacientes que estan involucrados permitiendo recaudar recomendaciones y
observaciones, de esta manera se podrd comparar entre el proceso actual y la
propuesta de mejora planteada, dar seguimiento al cumplimiento de las actividades
del proceso sugerido, informando al personal involucrado a traves de capacitaciones
para ejecucion del proceso de mejora en las diferentes actividades, verificar la
eficacia y obtencién de resultados, con el fin de brindar una mejor calidad en el
proceso implementado, mediante herramientas que incluyen acciones correctivas,

preventivas y el analisis del nivel de satisfaccion.
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La propuesta de mejora continua requiere de la disponibilidad de Recursos Humanos
calificados incluyendo los subprocesos para la capacitacion a los funcionarios que
colaboran dentro de la institucion, incluyendo aquellos que no constan en némina de
personal, sin embargo su participacion contribuye a prestar el servicio al paciente,
como es el caso de personal de vigilancia y limpieza, en temas relacionados a

calidad.

Pregunta de Investigacion

Las propuestas de acciones correctivas, preventivas para la Mejora Continua del
Sistema de Gestién de Calidad bajo la Norma I1SO 90001:2008 permite que el
Hospital “José Carrasco Arteaga” (IESS) en el Proceso Quir6fano general, tenga una
mejor cohesion y compromiso con la salud y atencién al paciente permitiendo asi
mejorar su proceso y sub procesos, ademas que serd de gran apoyo para llegar a
obtener la Certificacion ISO analizando y valorando la realidad del comportamiento
de los recursos hospitalarios la utilizacion adecuada de la infraestructura logros de
las estrategias y programas, asi como el impacto de las acciones de salud en la
poblacion usuaria del HICA.
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CAPITULO 2

MARCO CONCEPTUAL DE LAS NORMAS DE CALIDAD DEL
MEJORMIENTO CONTINUO DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD EN LOS PROCESOS

2.1 CALIDAD
Cuando se habla de calidad se refiere a la satisfaccion de las expectativas del cliente
del conjunto de caracteristicas del producto o servicio brindado, de acuerdo a los
requerimientos del cliente.

Se debe:

v" Cumplir las expectativas de los clientes y crear muchas mas.

<\

Descubrir nuevas necesidades del cliente.
v Diseflar el producto o servicio de calidad para satisfacer los requisitos del
cliente.

v Producir y entregar el producto o servicio de acuerdo a normas y estandares

establecidos.

2.1.1 Norma ISO 9000

Hace referencia a fundamentos de sistemas de gestion de la calidad y especificado la
terminologia para los sistemas de gestion de la calidad, que involucrando todo el

proceso de produccion, que alcanza una organizacion enfocandose en dar confianza
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al cliente buscando acciones correctivas y preventivas, para asi llegar a ofrecer un

producto o servicio Optimo para el mercado.

Las organizaciones o empresas que tienen como meta alcanzar niveles de calidad en
sus servicios hacia los usuarios, toman en consideracion el implementar los
requisitos de la norma I1SO 9000, las cuales una vez que han sido aplicadas en sus
diferentes etapas, daran resultados satisfactorios al finalizar el periodo de tiempo

establecido para evaluar la practica administrativa.

De acuerdo con Rincén (2012) son tres los motivos que llevan a los administradores

empresariales a la aplicacion de la normativa ISO 9000:

a. Por exigencia del cliente
b. Para obtener ventajas competitivas

c. Mejorar la operacion interna.

Aunque en la realidad empresarial y organizacional, suelen primar las dos primeras
motivaciones, son raras aquellas empresas que sienten la responsabilidad de llevar a
cabo procesos de cambio en blsqueda de mejorar su propia organizacion interna con
el objetivo de prestar un mejor servicio al usuario externo a través de la calidad en

las operaciones internas.

Por ello, y en miras de obtener una implementacion exitosa del sistema 1SO 9000-

2000, se han dado directrices, que guian el éxito del programa:

v' Desde los altos niveles ejecutivos, comprometerse con los
requerimientos del sistema.

v Plantear objetivos y metas a largo plazo de acuerdo a los objetivos y
metas de la organizacion.

v" Planear y organizar el uso de los recursos, efectividad de los procesos
y la satisfaccion del empleado.

v' En cuanto a los recursos, utilizar aquellos que ya se encuentran
disponibles y a la mano, dandoles un uso apropiado y al maximo de su

rendimiento.
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v" Promover la redaccion de una bitacora del proceso que se esta
implementando, con sus ventajas y desventajas, para que sirva en el
futuro de referencia para analizar la eficacia y efectividad del sistema.

v Realizar evaluaciones que permitan verificar el avance positivo del
proceso, para que en caso de ser negativos los resultados, se puedan
ajustar los planes inicialmente aceptados.

v Una parte fundamental es involucrar a los empleados como un recurso
vital para la organizacion y la consecucion de las metas y objetivos

propuestos.

De acuerdo con Rincon (2012), se deben tomar en consideracion algunas actividades

que serviran para direccionar el proceso de implementacion hacia el éxito:

Capacitacion y educacion: Sobre todo dirigido a los empleados, ya que la
organizacion debe dar a su recurso principal, la suficiencia capacitacion para
desarrollar sus potencialidades y habilidades, destinadas a contribuir con la
obtencién de los resultados positivos para la empresa. ElI cumplir con este
requisito de la Norma permite a la organizacion garantizar el producto /

servicio brindado con personal competente y formado.

Equilibrar la documentacion y las habilidades. Adecuar el equilibrio entre
conocimientos, experiencias y habilidades de los empleados con la

documentacion.

Estrategia de comunicacion. Se debe elaborar y establecer a todo nivel un

programa de comunicacion acerca del proceso de implementacion.

Revaluacion de la estrategia de implementacion. La implementacion de un
sistema de gestion de calidad permite prevenir posibles errores generados por
falta de control o supervision durante la elaboracion del producto o prestacion

del servicio y posterior a ello su entrega autorizada.

El modelo de implementacién de acuerdo a la Norma ISO 9001, se fundamenta en

las siguientes etapas:
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Etapa 1: Lograr el compromiso

Identificando y ordenando las prioridades de la direccion y la organizacion.
Designar el lider para llevar a cabo la implementacion del modelo, tomando en
consideracién sus dotes no solo de liderazgo, sino también en la direccion de la

empresa.

Determinar dentro que areas se va a implementar el sistema, para obtener resultados
positivos y asi poder dar la confianza de sus ventajas en todo el sistema
organizacional.

Redactar en forma continua informes que permitan conocer los avances y beneficios

obtenidos con la implementacién del sistema.

Etapa 2: Planeacion y organizacion

Evaluando la situacién actual de la organizacion, definiendo las politicas actuales y
futuras de calidad para alcanzar el éxito en la certificacion.

Determinar la estructura de la administracion de la empresa, para que cada una de
ellas cumpla una funcion especifica dentro del proceso de implementacion del
sistema.

Elaborar un plan del proyecto.

Determinar las directrices que guiaran el sistema de calidad.

Etapa 3: Definicion y analisis de los procesos

En esta fase se realiza un diagndstico de los objetivos cuya finalidad es trabajar en
equipo como herramienta de trabajo que involucra al personal de la organizacion
para obtener lluvia de ideas a través de entrevistas individuales para obtener
opiniones e informacién confiable avalada por la experiencia de Directores, Jefes,

Técnicos, Obreros que daran a conocer el funcionamiento de la entidad para asi dar
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a conocer los métodos de trabajo para la metodologia del diagndstico para dar

seguimiento a los requisitos de la norma en las aéreas de la organizacion.

Se toma en cuenta los siguientes puntos:

Definir los procesos del negocio.- Grupo de actividades y tareas relacionadas que

persiguen cubrir las necesidades de los clientes

Identificar las interfaces del proceso.- Cuando se conectan muchas entradas y salidas

en el proceso para identificar se debe recolectar informacion a través de entrevistas,
encuestas y mapeos para encontrar el problema en el proceso y encontrar una

solucioén.

Medir el desempefio del proceso.- EI desempefio de los procesos se mide a través de

indicadores que refleja informacion cuantitativa respecto al logro o resultado en la

entrega de productos bienes o servicios.

Modificar los procesos.- Hay que evaluar constantemente los procesos para

modificar si se encuentra alguna falla o cuello de botella en cualquier proceso,
tomando en cuenta algunas sugerencias y recomendaciones del personal involucrado

en el proceso.

Etapa 4: Elaboracion de los planes de calidad

Es un documento que especifica qué procedimientos y recursos asociados deben
aplicarse, quién debe aplicarlos y cuando deben aplicarse a un proyecto, proceso,
producto o contrato especifico.

Se determinan los siguientes puntos:

e Determinar el trabajo necesario
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e Identificar los requisitos de calidad

e Transformar los requisitos en factores por controlar
e Seleccionar limites de control

e Establecer mediciones y métodos de control

e Documentar los planes de calidad

Etapa 5: Disefio de los elementos del sistema de calidad

En esta etapa es necesario seguir un cumplimiento sistematico de los requerimientos
0 estandares que se establecen para realizar un producto destinado a brindar un
servicio de tal manera que satisfagan las necesidades y expectativas de los clientes o
usuarios a través del comportamiento del trabajador generando una serie de
supuestos acerca de lo importante que es el trabajo teniendo como fundamento una
serie de normas y procedimientos administrativos encaminadas a lograr una mejora
constante en los productos y servicios que genera una empresa, estos elementos son
Estructura Organizacional, planificacion, recursos, procesos y procedimientos.

Para disefar los elementos se debe:

Establecer equipos por elementos

Realizar un analisis a fondo de las discrepancias

Afinar las prioridades

Elaboracion del plan de accion

Disefiar la documentacién

Validar el disefio global del elemento

Etapa 6: Documentacidn de los elementos del sistema de calidad

Revision de las directrices del sistema de calidad

Elaboracién o afinacion de la documentacién

Prueba de la documentacion

Realizar auditorias de adecuacion

Aprobacién de la documentacion
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e Elaboracién del manual de calidad

Etapa 7: Implementacion de los elementos del sistema de calidad

Afinar la estrategia de implementacion
Asegurar que se tienen las destrezas
Poner en préctica los procedimientos
Realizar auditorias de cumplimiento

Dar seguimiento al desempefio

Etapa 8: Validacion de la implementacion

Planificar la evaluacion de todo el sistema
Realizar la evaluacion

Resolver las no conformidades

Etapa 9: Aseguramiento del sistema de calidad
Adecuacion sistematica del sistema de calidad con objetivos del negocio y la

satisfaccion del cliente.

Enfocados en la atencién médica, los estandares de acreditacion son generalmente
considerados como Optimos y alcanzables. La acreditacion bajo la normativa 1SO
9000 proporciona un compromiso visible, por parte de la organizacion, de mejorar la
seguridad y la calidad de la atencion médica y de asegurar un entorno de atencion
segura y de trabajo permanente para la disminucion de riesgos, tanto para los

pacientes como para el personal.

2.1.2 Norma ISO 9001-2008 Mejoramiento Continuo
La Norma 1SO 9001 define los requisitos de los sistemas de gestion de la calidad
aplicados a las organizaciones para demostrar la capacidad de elaborar proporcionar

productos y servicios que cumplan los requisitos reglamentarios que le sean de

aplicacion, cuyo objetivo es aumentar la satisfaccion del cliente
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Segin  (NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-ISO 9001 (Tercera
Actualizacion), 2013) Especifica:

“Los Requisitos para un sistema de gestion de calidad que puede
utilizarse a su aplicacion interna con las organizaciones, para
certificacion o con fines contractuales. Se centra en la eficacia del
sistema de Gestion de Calidad para satisfacer los requisitos del cliente”

Requisitos de la Norma:

» Determinar los procesos y secuencia para el sistema de gestién de
calidad.

» Determinar criterio y métodos necesarios para que los procesos sean
eficaces.

» Disponibilidad de recursos e informacion para una buena operacion y
seguimiento de procesos.

» Realizar seguimiento y medicién para andlisis de procesos

» Implementar acciones necesarias para alcanzar resultados panificados.

Mejora Continua Del Sistema De Gestion

De Calidad
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Gréfico 2.1. Mejora Continua del Sistema de Gestion De La Calidad.
Fuente: (Norma Técnica Colombiana NTC-ISO 9001-2008 tercera actualizacion)
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Se basa de acuerdo a las expectativas del cliente como requisitos de entrada,
dandolas seguimiento con la finalidad de satisfacer sus necesidades, de acuerdo
a la percepcion del cliente para evaluar, dar seguimiento y obtener resultados

de la mejora.

2.1.3 Importancia del Mejoramiento Continuo

De acuerdo a la propuesta de Chiavenato sobre la blsqueda de la calidad y
mejoramiento continuo “La globalizacion, el rapido desarrollo de la tecnologia de la
informacidn, la competencia desenfrenada, la necesidad de reducir costos, el énfasis
en el cliente, la calidad total y la necesidad de competitividad constituyen poderosos

efectos que el &rea no puede ignorar.” (2002)

Por ello es importante que las empresas o instituciones, no se queden estancadas en
su pasado o presente, sino que avancen hacia el futuro, con la firme idea de mejorar,
no solo para brindar un buen servicio en una actividad especifica, sino también en

todas sus areas, entre las que por Idgica estan el talento humano.

Dice Chiavenato (2002) “una empresa no se cambia solo con el aporte de las nuevas
tecnologias, cambiando sus equipos o generando de nuevo procesos internos y
desarrollando nuevos productos y servicios. Esto es consecuencia y no causa del

cambio.”

El avance hacia un mejoramiento continuo debe ser una meta imprescindible, en el
que debe primar el cumplimiento a través de los recursos disponibles de la mision,
vision y objetivos de la organizacion, determinando en qué forma se gestionaran para
ser conseguidos, aunados en un solo conjunto con los valores y principios de la
empresa, fomentando la cultura del compromiso y motivacion en el personal, para
volverlas competitivas y sujetos activos dentro del proceso para obtener niveles altos
de calidad.
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2.14 El mejoramiento en los Procesos

Evaluar

De acuerdo con Ramos (et, 2004) "la evaluacion del proceso significa comparar las

caracteristicas de calidad o expectativas, con lo que el proceso es capaz de hacer".

Estos resultados seran de gran ayuda para medir el nivel de cambios alcanzados
dentro de la organizacion y el grado de satisfaccién del consumidor por el servicio
recibido.

Hay que considerar que la satisfaccion del cliente, usuario o consumidor, es el

elemento base para medir la calidad del producto o servicio.

La evaluacion dentro del sector de la salud, no sélo abarca la educacién médica,
pertinencia o excelencia académica, sino también aspectos como es la evaluacion de
las capacidades de atencidn sanitarias, procesos administrativos, de la competencia y

desempefio profesional.

Analizar

El andlisis del mejoramiento de los procesos de calidad, tienen como objetivo

verificar la viabilidad de las metas y objetivos planteados:

« Examinar planes, acciones y logros.

» Comprobar e interpretar los logros de un programa o tarea.

« Perfeccionar un programa o curso de accion.

» Guiar el aprendizaje continuo del profesional.

* Mejorar los procesos asistenciales.

» Establecer procesos de certificacion.

» Obtener informacion valida para tomar mejores decisiones. (Borroto y Salas,
1999)

Mejorar
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El entrenamiento en calidad y productividad es intensivo, obligatorio y ciclico. La
calidad es reconocida y premiada. Los circulos de calidad, los grupos multitareas, los
equipos auténomos, las células de produccion, los equipos y comités son
ampliamente estimulados por las empresas. El trabajo confinado y aislado cedio
lugar al trabajo en equipo como medio de interaccion social, y el disefio de cargos y
tareas utiliza intensamente las llamadas dimensiones de motivacién. La satisfaccion
del cliente cede lugar al esfuerzo impecable de atraer al cliente y sobrepasar sus

expectativas. La busqueda de la excelencia es la norma.

2.15 Ciclo de Deming

El principio “Sistema enfocado hacia la Gestion estd muy relacionado con el
Enfoque a los procesos, por que plantea el ciclo de mejora continua de los procesos
PDCA o PHVA que significa "Planificar-Hacer- Verificar-Actuar" desarrollado por
W. Shewarth (1920) y conocido gracias a W. Edwards Deming por su difusion, es
por ese motivo que es conocido como el Ciclo DEMING.” (Garcia, Quispe y Réez,

2014)

PLANIFICAR

Gréfico 2.2. Ciclo de Deming.
Fuente: Garcia, Quispe y Raez (2014).
Un sistema de gestion de la calidad esta compuesto por todos los Procesos que se
interrelacionan entre si. Estos procesos del sistema de gestion de la calidad
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comprenden los procesos que por Metodologia GPR (Gobierno por Resultados), para
el caso en cuestion, se denominan Procesos Gobernantes, Sustantivos y Adjetivos,
especificados en el Mapa de Procesos del Hospital José Carrasco Arteaga. Los
Procesos siempre estan interrelacionados los unos con los otros, es decir, la salida de

un Proceso es la entrada de un siguiente Proceso.

En el Hospital JCA, las interacciones entre Procesos se describen en la Matriz de
Interaccion de Procesos y Caracterizacion de Procesos, documentos que se
encuentran controlados por el SGC, interacciones las cuales reflejan un flujo tanto de
comunicacion como documental, se puede distinguir a los clientes internos y clientes
externos. El ciclo Deming, como ya se ha especificado, se aplica en cada Proceso con
el propdsito de generar la cultura de la mejora en la gestion que se evidenciara en los

resultados obtenidos que posterior a su aplicacién son analizados.

Planificar

En la planificacion se buscan actividades que sean necesarias mejorar para establecer
los objetivos proyectados a alcanzar.
Para buscar posibles mejoras se recomienda realizar grupos de trabajo, escuchar las

opiniones de los colaboradores, buscar nuevas TICs.

Para tener éxito en la planificacion es necesario:

e Involucrar a la gente correcta

e Recopilar los datos disponibles

e Comprender las necesidades de los clientes

e Estudiar exhaustivamente el/los procesos involucrados
o (Es el proceso capaz de cumplir las necesidades?

o Desarrollar el plan/entrenar al personal
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Hacer

Es la fase de ejecucion donde los procesos son puestos en préctica, incluida la
capacitacion para garantizar su mejora, para ello es necesaria una planificacion que

guiard las actividades de cada area y asi asegurar que se cumplan todas las metas.

Verificar

En esta fase se verifica que los procedimientos sean entendidos e implementados en

su totalidad.

En este punto es donde se identifica cuéles son los parametros a mejorar o corregir
esto se puede realizar de forma continua o por niveles de supervision de la calidad y
la productividad.

Actuar

Es necesario estudiar los resultados y compararlos con el funcionamiento de las

actividades antes de haber sido implantada la mejora.

Si los resultados son satisfactorios se implantara la mejora de forma definitiva, caso
contario sera necesario realizar cambios para ajustar los resultados o desechar la
mejora.

En resumen es necesario:

» Incorporar la mejora al proceso
» Comunicar la mejora a todos los integrantes de la empresa

» ldentificar nuevos proyectos/problemas

2.1.6 Herramientas de Mejora Continua

Las herramientas de mejora sirven para encontrar puntos débiles en los procesos para

analisis
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Diagrama Causa — Efecto

De gran utilidad para mostrar la relacion que existe entre un determinado efecto y sus
causas, durante la aplicacion de esta herramienta, se plantean un andlisis de las 5MS

que se ven intervenidas dentro de la problematica, descritas como:

mano de obra
materiales
método

medio ambiente

vV V VYV VvV 'V

maquinaria

Gréfico 2.3. Pasos para Determinar el Diagrama de Ishikawa.
Fuente: Autora

El grafico 2.3. Se muestra una serie de pasos que se deben seguir para estructurar un
diagrama Ishikawa permitiendo identificar las causas y efectos que se generaran en

una problematica a evaluar.
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Tomando en consideracion dentro del diagrama aspectos tan importantes como:

- Nivel de especializacion profesional.
- Recursos

- Riesgo para el paciente

- Satisfaccion del paciente

- Efectos en la salud del paciente

Ademas, se han de considerar aspectos inherentes al cumplimiento de las normas
técnicas dentro del sector de la salud. Una vez que se han obtenido resultados e
informacidén de estas estrategias de verificacion del mejoramiento continuo, es
importante continuar con la retroalimentacion sobre los principales aspectos de la

satisfaccion o insatisfaccion del cliente y del servicio.

‘ ESPINA PRINCIPAL. ‘ ESPINA PRINCIPAL.

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

zzzzzzzzzzz

N

fo——

ESPINA PRINCIPAL‘ ‘ESPINA PRINCIPAL|

Gréfico 2.4. Diagrama de Ishiawa.
Fuente: Autora

Diagrama de los 5 Porqués

Es una técnica que se utiliza para analizar los problemas que generan las causas que originan
las no conformidades de un proceso de calidad, preguntando el porqué varias veces hasta

encontrar la causa Raiz.
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Gréfico 2.5. Diagrama de los Cinco Porqués.
Fuente: Autora
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El grafico 2.5 muestra una serie de pasos que se deben seguir para estructurar un
diagrama de los 5 porqués. Se recomienda su uso porque ademas permite hacer un
andlisis para determinar la causa raiz pregunta el porqué se generd dicha causa, lo
cual permite focalizar la atencion en dichas causas para generar soluciones al mismo.

2.1.7 Ventajas del Mejoramiento Continuo

Deming (Gutiérrez, 2004) plantea las siguientes ventajas:

- Si hay reduccion de costos y se aplican procesos para el mejoramiento de la

calidad, los resultados se traducen en una mayor productividad.

- Si hay mayor productividad, la empresa captura mayor atencion en el

mercado, derivando en el aumento de los clientes.

Gutiérrez (2004) también opina sobre una ventaja importantisima:

- La calidad y mejora contindla como una estrategia de competitividad de las
organizaciones o empresas, sobre todo en aspectos que resaltan al cliente:

calidad, precio y confiabilidad.

- El mejoramiento continuo se traduce también como el punto de partida de la
direccién para elaborar la planeacion estratégica en la que se toma como parte
fundamental las necesidades y requerimientos del consumidor y la calidad del

producto que se esta ofertando en relacion con los de nuestros competidores.
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Juran (Gutiérrez, 2004) complementa la idea de Deming en cuanto a la reduccion de

costos:

- Al reducir costos de produccién que pueden ser suprimibles y se invierten en
el mejoramiento de la calidad, se obtendrian resultados sustanciales en

mejoramiento.

2.1.8 Desventajas al generar una cultura de mejoramiento continuo

- La necesidad de capacitacién a los nuevos profesionales sobre lo que es
mejoramiento de calidad contindo, para que desarrollen capacidades y
habilidades estadisticas, administrativas, de fijacion de estandares y control
de calidad, para que aporten con nuevas ideas, proyectos para mejorar el
proceso, debido a que el mismo implica altos costos por capacitacion a
personal de las instituciones / empresas que se comprometen con un Sistema
de Gestion de Calidad.

Crosby (Gutiérrez, 2004) también sefiala otro punto desfavorable:
- La falta de exigencia por parte de la administracién a sus trabajadores de
perfeccion y calidad en el servicio, evidente indisposicion de ambas partes

para lograr un verdadero mejoramiento de calidad.

Finalmente Gutiérrez (2004) pone en evidencia una desventaja que suele ser la que

mas incide en las organizaciones:
- Falta de compromiso por parte de las organizaciones y empresas para asumir

cambios profundos en la estructura organizacional y administrativa, para

Ilegar a un proceso de mejoramiento en la calidad del servicio.
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De la revision que se ha hecho, hemos podido apreciar que el mejoramiento continuo
de la calidad, favorece sustancialmente tanto en el desarrollo como desempefio de la
organizacion, sin embargo, durante la etapa de fomentar esta cultura dentro de la
organizacion nos encontramos con inconvenientes en la marcha, como los descritos

anteriormente.

Generalidades:

Un mejoramiento continuo se basa esencialmente en el esfuerzo en ambitos
organizacion en términos puntuales, consiguiendo mejorar en el corto plazo con
resultados visibles que identificando los beneficios, reduciendo costos e

incrementando la productividad y dirigiendo a la organizacion a la competitividad.

2.2 Sistema de Gestion de Calidad

Un Sistema de Gestion de Calidad, contribuye a que la organizacién pueda establecer
planificada mente como utilizar métodos y recursos, atribuyendo responsabilidades y
gestionando actividades con el Unico fin de obtener resultados positivos a los

objetivos y metas planteados por la direccion de la empresa.

2.2.1 Principios de SGC

Enfoque al cliente: Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto
deberian comprender las necesidades actuales y futuras de los clientes, satisfacer
los requisitos de los clientes y esforzarse en exceder las expectativas de los

clientes.

- Liderazgo: Los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientacion de la
organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual
el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos

de la organizacion.
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- Participacion del personal: El personal, a todos los niveles, es la esencia de
una organizacién y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean

usadas para el beneficio de la organizacion.

- Enfoque basado en procesos: Un resultado se alcanza mas eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un

proceso.

- Enfoque de sistema para la gestion: Identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y

eficiencia de una organizacion en el logro de sus objetivos.

- Enfoque basado en hechos para la toma de decision: Las decisiones eficaces

se basan en el analisis de los datos y la informacion.

CAPITULO 3

EVALUACION DE MEJORA CONTINUA DEL SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD BAJO LA NORMA I1SO 9001:2008 AL PROCESO QUIROFANO
GENERAL

En este capitulo se analizara la situacion actual y la propuesta de mejora en el

proceso Quirofano General.

Segun (Organizacion Mundial de la Salud) Propone un concepto para los grupos

involucrados en calidad de servicio en la salud.

“La calidad en la atencion en salud consiste en la apropiada ejecucion
de acuerdo a estandares de intervenciones de probada seguridad, que
son econdmicamente accesibles a la poblacién en cuestion, y que poseen
la capacidad de producir un impacto positivo en la mortalidad,

morbilidad, discapacidad y malnutricion”
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3.1 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD APLICADO AL
PROCESO QUIROFANO GENERAL.

3.1.1 Evaluacion segin Normas Internacionales y Nacionales

usadas en el Proceso Quirdfano del Hospital.

Segin Las Normas Minimas para el ejercicio de anestesiologia latinoamericana
2009, comité de Seguridad CLASA. (Anestesiologia, 2009) (Ver Anexo 2)

Establece que:

“Es altamente deseable que los departamentos, servicios, grupos e
inclusive anestesiologos individuales registren los datos basicos de sus
actos anestésicos para poder evaluar la seguridad, eficiencia, efectividad

y eficacia de los servicios prestados. “

Deben identificarse y registrarse los eventos adversos relacionados al

ejercicio anestesioldgico.

Deben concebirse estrategias para analizar los eventos adversos y

disefiarse iniciativas para minimizarlos”

Consulta Pre anestésica

El anestesidlogo debe aplicar la consulta Pre anestésica a todo paciente con la
finalidad de valorarlo segin lo que establece la Asociacion Americana de
Anestesiologia ASA (Ver anexo 3 extracto) segun sus siglas en inglés, y los modelos

del manejo que se considere apropiado.

> Antecedentes del paciente,
» Estado clinico,

» Revision de Examenes Paraclinicos,
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» Solicitud de nuevos examenes o0 recomendaciones de otros
especialistas en caso de ser necesario.

> Antes de la cirugia el anestesidlogo debe revisar que la informacion es
completa.

» Se debe informar al paciente y familiares del riesgo que puede
producirse al suministrar la anestesia y proceder a la aprobacion del

consentimiento informado.

Lista de Chequeo

El anestesidlogo debe realizar una lista de chequeo recomendada por la OMS (ver

anexo 4) Para controlar y verificar la seguridad quirdrgica.

El anestesidlogo debe verificar y anotar si hay cambios respecto a la evaluacion

preanestésica del paciente, con todos los examenes requeridos y verificar el

consentimiento informado, debe conocer las necesidades de del paciente segun el

procedimiento a realizarse.

>

>

Verificar la M&quina de Anestesia

Adecuada presion de oxigeno y de otros gases a utilizar

Buen funcionamiento del dispositivo para administracion de oxigeno de flujo
rapido.

Buen estado de fluxdmetros, vaporizadores, circuito, valvulas
unidireccionales, valvula de sobrepresion

Buen funcionamiento del ventilador

Via venosa.

Se deben conocer las necesidades de posicionamiento del paciente durante el

procedimiento

36



» Deben disponerse de los elementos para proteger al paciente en los puntos de

presion y en las posiciones.

Todos estos parametros se deben registrar y verificar para garantizar la seguridad

quirdrgica de paciente.

Registro anestésico Intraoperatorio.

Segln la norma CLASA (Ver anexo 2) se debe tener un registro detallado y

valoracion anestésica, es fundamental verificar los siguientes puntos:

Materiales, Medicamentos y Equipo (ver anexo 4 lista minima).
Hipertermia maligna.

Registro Anestésico.

Aspectos clinicos relevantes para el procedimiento.
Anesteésico.

Monitoreo del paciente.

Drogas administradas.

Liquidos administrados.

Técnica empleada.

Estado del paciente al final del acto anestésico.
Monitoreo Béasico Intraoperatorio.

Estrategias para el control del dolor postoperatorio.

La norma CLASA establece que:

“Siempre debe haber un médico anestesidlogo responsable del acto

anestésico durante todo momento en la sala de cirugia. En el quiréfano
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debe haber personal entrenado para colaborar en el monitoreo y en la

ejecucion del acto anestésico. ”

En Ecuador el Ministerio de Salud Pdblica en su estatuto Organico De Gestion
Organizacional por Procesos de los Hospitales capitulo 2 (Ver anexo 5) establece
atribuciones y responsabilidades para el proceso de Gestiobn de Especialidades

Clinicas y/o Quirdrgicas donde establece que es necesario:

“f...]

b. Coordinar la atencidn integral a los procesos que estén a su cargo
sustentados en medicina basada en evidencia, guias de préctica clinica
y protocolos de atencion que incluyan a todos los niveles asistenciales,
en todas las tipologias de pacientes y procesos susceptibles de ser
atendidos en el hospital, de acuerdo con la cartera de servicios
autorizado por el MSP;

c. Conocer el estado de los pacientes atendidos en su ambito de accion
y asegurar que se facilite oportunamente la informacién a pacientes y
familiares;

[]

i. Planificar, organizar y mantener un registro de las actividades

realizadas en su @mbito de accién;

[.]”

Productos y Servicios

a. Evaluaciony clasificacion de pacientes.

b. Diagnostico y tratamiento del paciente registrado en el expediente Unico
de su Historial clinica;

c. Atencion integral a los procesos clinicos sustentada en Medicina Basada
en evidencia, guias de practica clinica y protocolos de atencion que
incluyan a todos los niveles asistenciales, en todas las tipologias de
pacientes y procesos susceptibles de ser atendidos en el hospital, acuerdo

con la cartera de servicios autorizada por el MSP.
[..]
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k. desarrollo de informacion, elaboracion y requerimiento del

consentimiento informado de cada paciente.

[].

Para el proceso de gestion de enfermeria el MSP establece:

i

f.  Planificar, organizar y mantener un registro de actividades
realizadas en su ambito de accion.

[]

i. Velar en coordinacion con la Unidad de Calidad, por el
cumplimiento de procedimientos de limpieza desinfeccion vy

esterilizacion de los espacios y materiales clinicos sanitarios;

[-]”

Productos:

(}[“]
g. Informe del cumplimiento del plan de contingencia y procedimientos

de limpieza desinfeccion y esterilizacion de los materiales clinicos

sanitarios;
[]"
3.2 DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL DEL AREA DE
QUIROFANO

El Hospital JCA es una unidad en la que se realizan cirugias de mediana y baja
complejidad donde se cuenta con equipos altamente especializados para la ejecucién

de cirugias y administracion de anestésicos, instrumental, y abastecidos con un stock
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de farmacos e insumos; es importante recalcar el nivel profesional en diferentes las

especialidades que posee el hospital.

Debido a la alta demanda de atencién que tiene el HICA®, se genera dificultad al
momento de enlace con las demas areas como rayos X, laboratorio, etc., lo que

retrasa la oportuna entrega de resultados.

Para plantear actividades de mejora continua, es necesario conocer la situacion en la
que se encuentra el &rea de interés. Para el caso, el rea a intervenir corresponde al

Proceso Quirdfano del hospital JCA, que comprende estructuralmente 9 quiréfanos.

En la tabla 3.1. Se describen las actividades que se realizan dentro del proceso
mencionado, en el cual, como procesos intervienen: Paciente/Usuario, Consulta
Externa, Auxiliares de Diagnostico, Planificacion de Cirugias, Atencion al Paciente

Hospitalizado y Quiréfano.

En el anexo 1 se detalla el Diagrama de Flujo correspondiente al Proceso Quirdfano.

4 Hospital José Carrasco Arteaga
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[CONTROLES

[*Registro Preanestesico

* Registro Trans-Anestesico

QUIROFANO

ENTRADAS

—_—

*Comunicacion de quejas, sugerencias
*Emisién de memos y/o estudios de caso
* Notificacion de novedades y toma de
decisiones

*Acciones correctivas, preventivas.
*Indicadores y metas

*ldeas de nuevos proyectos
*Registro de quejas

ACTIVIDADES

SALIDAS

| >

1. El paciente/usuario llama al sistermna de agenda miento ARIESS y se le asigna el turno para atencién con un meédico
general.

2. El paciente llega a la consulta y es diagnosticado, en caso de requerirlo es referido a un médico especialista.
3. El especialista le da una orden para examenes complementarios.

4. En base a los examenes complementarios, el médico especialista valora y diagnostica al paciente indicando el
procedimiento para la intervencion a realizarse.

El médico especialista planifica la fecha de la cirugia.

Un dia antes a la fecha asignada el paciente llega y comunica en estadistica sobre la cirugia planificada.

El médico genera el parte operatorio.

Con el parte operatorio se le asigna hora y quiréfano para la intervencion quirdargica.

El paciente regresa a estadistica, para recibir la orden de ingreso.

RooNo@

Servicio al Cliente

. Se le realiza una consulta pre anestésica (llenar el registro preanestésico ver anexo 6)
. El paciente es hospitalizado previo a la cirugia. Al paciente se le traslada a enfermeria, para la hospitalizacion.

Admision

* Ingreso de pacientes al sistema

= Envio del paciente

* Informacién al paciente

*Realizacion de ficha con la respectiva
Historia Clinica

* Ficha de Ingreso de Hospitalizacién
* Carnet de Nacimiento

> Llamada para solicitar asignacion de
medias pensiones y pensiones
> Adecuacion de unidad
Hoteleria

*Gestion de lenceria

*Gestion de Mantenimiento
Recepciéon

*Fichas

*Enviar a través de conserjeria
equipos solicitados

*Enviar al Personal de conserjeria limpieza y
mantenimiento cuando lo requieran

*Enviar servicio de Hoteleria

> Enviar correspondencia

*Transferencia de llamadas

QUIROFEANO

Salas de Cirugias

~Ingreso de pacientes

insumos y

Luego del ingreso del paciente-usuario, se pide al area de quir6fano la programacion quirtrgica.

. El dia de la cirugia, las enfermeras en piso le preparan al paciente.

. El paciente es trasladado al area de quiréfano el mismo que se encuentra equipado acorde a las necesidades de la
cirugia.

15. En el area gris se hace una revaloracién para verificar si el paciente que vino de piso esta bien preparado para la
cirugia.

16. En el area blanca se procede a la limpieza del quir6fano para recibir al paciente.

17. Una vez en la cama el paciente, se procede anestesiarlo para su intervencion (se llena registro trans-anestésico ver
anexo 7).

18. Se procede a la cirugia.

19. Culminada la cirugia se traslada al paciente a la seccién post-operatoria.

Una vez estable el paciente se reenvia nuevamente a hospitalizacion.

Estu s Diagnosticos

QUIROFANO

Atencién de Enfermeria (Qx)
~Recepcién de resultados
Salas de Cirugias
*Examenes

Pacie nte

|*Nececidades |

*ldeas de nuevos proyectos
*Informes y reportes del area
*Solicitud de Aprobaciones
*Comunicacion de quejas, sugerencias
~Pedi mision

*No conformidades y Observaciones
*Plan Estratégico

*Informes y avances de proyectos
*Informes a los procesos responsables de
quejas, reclamos y sugerencias

Servicio al C

Atencion al Cliente

*Quejas y Reclamos de los Pacientes
*Informacion para traslados del Paciente

* Solicitud de traslado en ambulancia

Admision

* No conformidad de los pacientes

=~ Entrega de Ficha de los paciente que estan con
el alta

*~ Quejas, reclamos y sugerencias

* Auviso de desinfeccion requerida en la unidad
Hoteleria

*Solicitud de lenceria

*Solicitud de mantenimiento

Recepcion

*Solicitud el envio de iNnsuMmos y equipos meédicos
*So itud de servicios de conserjeria, limpieza y
mantenimiento

io de Hoteleria
*Registro firmado

*Solicitud de llamadas
QUIROFEANO

Recuperacion

*Solicitud de traslado en ambulancia

Estudios Diagnos os

*~Toma de muestra para patologia
*Solicitud de Estudio Radiolégico
~Solicitud de servicio de citodiagnostico y
anatomo patologica

uirofano / Intervencion

Paciente:
[*Satisfaccion de Necesidades Servicio de 1

Tabla 3.1. Proceso quir6fano Hospital JCA
Fuente: Departamento de planificacion y estadisticas
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Actividades del Proceso Quiréfano

Los siguientes actividades realiza el proceso quuirofano general del hospital JCA

1. El paciente/usuario llama al sistema de agenda miento ARIESS vy se le asigna el
turno para atencion con un médico general.

2. El paciente llega a la consulta y es diagnosticado, en caso de requerirlo es referido
a un medico especialista.

3. El especialista le da una orden para examenes complementarios.

4. En base a los examenes complementarios, el médico especialista valora y
diagnostica al paciente indicando el procedimiento para la intervencion a realizarse.
5. El médico especialista planifica la fecha de la cirugia.

6. Un dia antes a la fecha asignada el paciente llega y comunica en estadistica sobre
la cirugia planificada.

7. El médico genera el parte operatorio.

8. Con el parte operatorio se le asigna hora y quiréfano para la intervencion
quirdrgica.

9. El paciente regresa a estadistica, para recibir la orden de ingreso.

10. Se le realiza una consulta pre anestésica (llenar el registro preanestésico ver
anexo 6)

11. El paciente es hospitalizado previo a la cirugia. Al paciente se le traslada a
enfermeria, para la hospitalizacion.

12. Luego del ingreso del paciente-usuario, se pide al area de quir6fano la
programacion quirurgica.

13. El dia de la cirugia, las enfermeras en piso le preparan al paciente.

14. El paciente es trasladado al area de quiréfano el mismo que se encuentra
equipado acorde a las necesidades de la cirugia.

15. En el area gris se hace una revaloracion para verificar si el paciente que vino de
piso esta bien preparado para la cirugia.

16. En el area blanca se procede a la limpieza del quir6fano para recibir al paciente.
17. Una vez en la cama el paciente, se procede anestesiarlo para su intervencion (se
Ilena registro trans-anestésico ver anexo 7).

18. Se procede a la cirugia.

19. Culminada la cirugia se traslada al paciente a la seccion post-operatoria.
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Una vez estable el paciente se reenvia nuevamente a hospitalizacion.

3.2.1 Entrevistas Con EIl Personal Y Pacientes

Con el objeto de conocer de mejor manera la situacion actual del Area de Quiréfano
y asi tener el criterio de mejora y las recomendaciones del personal operativo del
area se procedio a realizar entrevistas cualitativas a las personas involucradas en el
mismo Yy asi poder decretar las causas y efectos que permitiran determinar las

oportunidades de mejora en dicho proceso.

Se procede a levantar informacion mediante el método de entrevista, al Dr. Juan
Diego Araujo Jefe del area de Quir6fano a quien se le realizo tres entrevistas y a la
Licenciada, Gladys Buenafio Jefa de Enfermeria la misma que se entrevistd por una
ocasion con el objeto de obtener recomendaciones y asi tener un panorama de la

situacion del quiréfano.

A continuacion se presentan las siguientes preguntas realizada al Jefe del Area de
Quirofano; la entrevista completa se adjunta (Anexo 8).

¢Hay control permanente en los tratamientos méedicos?

¢Hay equipos médicos acordes con el nivel de atencion del servicio?
¢Hacen uso de los equipos médicos para la prestacion del servicio?

¢Cual es la situacion actual del area de quiréfano?

¢ Poseen algun documento legal firmado por el paciente previa intervencion?
¢ Posee protocolos estandarizados para el proceso quirargico?

¢Posee manuales de procedimientos para el proceso quirargico?

© N o o B~ w DN PE

¢Existe el personal completamente capacitado para suministro de anestesia 'y
manipulacion de los equipos médicos?

9. ¢Existe una completa evaluacion en el procedimiento anestésico?

10. Existe algin documento para garantizar la seguridad del paciente al momento

de la cirugia del proceso quirurgico.

Es necesario realizar la entrevista a la jefa de Enfermeras, a continuacién muestra las

preguntas planteadas, la entrevista completa se adjunta en el (Anexo 9)
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1. Existe un manual de procedimientos que identifique un debido control de la
limpieza para evitar errores y posibles contaminaciones.

2. De todos los procedimientos que se llevan cual considera usted que es el que
mas retrasos conllevan.

3. ¢Existe control y disponibilidad de insumos de aseo?

En la siguiente tabla 3.2. Se detalla las respuestas del Jefe del Area de Quir6fano y
la Jefa de Enfermeria que servira para encontrar posibles causas y asi determinar
mejoras.

RESUMEN DE LA ENTREVISTA A LOS JEFES DEL AREA DE
QUIROFANO Y LA JEFA DE ENFERMERIA
Preguntas Respuestas comunes

Doctor

Pregunta 1 Si existe tratamiento médico, pero no existe
monitorizacion para la seguridad del paciente

Pregunta 2 Si existen equipos médicos con tecnologia avanzada

que garantizan la buena practica médica.

Pregunta 3 Siempre se realiza un mantenimiento preventivo y

correctivo que permiten una vida Gtil amplia y asi darle

un buen uso.
Pregunta 4 Se encuentra bien equipado tanto en infraestructura,
equipos.
Pregunta 5 No hay documento de respaldo legal.
Pregunta 6 No Hay Protocolos de suministros de anestesia.
Pregunta 7 Falta de manuales de procedimientos.
Pregunta 8 Se cuenta con personal capacitado para una buena

practica médica.

Pregunta 9 Si existe una evaluacion médica antes de la cirugia,
pero no existe documentos que evidencien la

evaluacion.

Pregunta 10 Si se evalta al paciente en la consulta pre anestésico

pero no se lleva un control para obtener informacion

mas completa sobre el paciente/usuario.

Enfermeras
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Pregunta 1 No hay manual de procedimiento de limpieza

Pregunta 2 No se prepara correctamente al paciente cuando baja
de piso para la cirugia.
Pregunta 3 No se supervisa las limpiezas del Quirdfano (control).

Tabla 3.2. Resumen de la a los Jefes del &rea de Quirdfano y la Jefa de Enfermeria
Fuente: Entrevistas

Finalmente se procedio6 a entrevistar a los pacientes/usuarios determinando el tamafio

de la muestra.

3.2.2 Tamano De La Muestra

Z= Representa el nivel de confianza
P= Probabilidad de ocurrencia de un evento (éxito)
Q= Probabilidad de no ocurrencia de un evento (fracaso)
N= Tamario de la muestra que se desea conocer
E=  Error de estimacion
n: Tamaiio de la muestra 296

N: Poblacion cirugias mes de Diciembre | 1292

Z: Nivel de confianza 1,96

E: Margen de error 0.05

p: Porcentaje de probabilidad de éxito 0.5

g: Porcentaje de probabilidad de fracaso | 0.5

Tabla 3.3. Tamafio de la Muestra
Fuente: TORRES, Mariela, Tamafio de una Muestra para una investigacion de mercado,
Universidad Rafael Landivar, Mexico, 2000.

Zz*p*q*N
((N=1)*E2) + (Z2 xp*q)

n

1,962 % 0,5 * 0,5 * 1292

0= (1292 = 1) = 0,052) + (1,962 % 0,5 * 0,5)

n =296,290933
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Para una poblacion de 1292 pacientes que fueron intervenidos en él mes de
noviembre es necesario tomar una muestra de 296 entrevistas lo que implica que por
dia se realizara 10 entrevistas durante el mes de diciembre para recolectar

informacion que servird para el anélisis de la mejora a plantearse.

n = 296,290933/ 31 dias

n = 9,55777205

En esta investigacion se desarrolld y evallo una entrevista, que consiste en un
cuestionario de 10 preguntas, basadas en la norma, y recomendaciones del Jefe de
Anestesiologia y de la Lcda. Jefa de Enfermeras, para obtener informacién sobre la
percepcion del servicio que desde el momento que ingresan al hospital para su
intervencion. (Ver Anexo 10)

1. Cuando acude a nuestras instalaciones, ¢Recibi¢ la informacidn que necesita

sobre la intervencion quirdrgica y proceso anestésico a someterse?

N Mo

M Si

Graéfico 3.1. Frecuencia pregunta 1.
Fuente: Entrevistas.

En el Grafico 3.1 se observa que el 69% de pacientes/usuarios entrevistados dijeron
qgue no se les informa por falta de asesoria sobre la intervencion quirdrgica a
realizarse.
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2. ¢Harecibido usted y su familia toda la ayuda psicoldgica necesaria previa la

intervencién?

H Mo
M Si

Grafico 3.2. Frecuencia pregunta 2.
Fuente: Entrevistas.

En el Grafico 3.2. Se observa que el 61% de los pacientes/usuarios entrevistados dan

a conocer que existe descontento en la preparacion Psicoldgica para la cirugia.

3. ¢Tuvo usted y su familia la oportunidad de conocer al personal a cargo de su

cirugia, en especial al anestesiologo?

| 5

| MO

Gréfico 3.3. Frecuencia pregunta 3.
Fuente: Entrevistas.

En el Grafico 3.3. Se observa que un 71% de los pacientes/ usuarios si tienen la
oportunidad de conocer al personal a cargo de la cirugia, también manifiestan que la
atencion no es personalizada, los pacientes comunican que el médico cirujano no da
una explicacion detallada al paciente y familiares del procedimiento quirdrgico a
realizarse solamente informa el tipo de cirugia, de la misma manera el médico

anestesiologo solo realiza la consulta pre anestésica y no se informa sobre los riesgos
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posibles que se pueden presentar al momento de suministrar la anestesia dependiendo

la patologia del paciente.

4. ¢Cual es el mayor de sus temores en la cirugia?

B Miedoa la anestesia

m Miedo al dolor

Gréfico 3.4. Frecuencia pregunta 4.
Fuente: Entrevistas

En el Grafico 3.4. La mayoria de los pacientes entrevistados supo manifestar que uno
de sus mayores temores es el suministro de anestesia debido a que han existido casos
como pardlisis cerebrales, movilidad limitada e incluso la muerte, otro grupo de
personas comunico que tienen miedo del dolor que puede ocasionar al momento de la

incision en la cirugia

5. ¢El trato que recibié por parte del personal de enfermeria fue cordial y

oportuno?
Muy Insatisfecho/a  Aceptable Satisfecho/a Muy satisfecho/a
Insatisfecho/a
1 2 3 4 5
O O O O a
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4% 1%

B Muy Insatisfecha
H Insatisfecha

m Aseptable

W Satisfecho

B Muy Satisfecho

Gréfico 3.5. Frecuencia pregunta 5.
Fuente: Entrevistas

En el Grafico 3.5. Que el 41% de los pacientes/usuarios entrevistados estan

insatisfechos por la atencion prestada.

6. ¢Qué recomendacion daria para que usted se sienta seguro previa la

intervencion?

La mayoria de los pacientes entrevistados recomiendan, que se debe tener mas
cuidado al momento de evaluar al paciente/usuario antes de la cirugia tomando en
cuenta los antecedente clinicos proporcionando informacion correcta y asi evitar

inconvenientes en la cirugias garantizando la seguridad en las cirugias.

7. ¢El personal médico anestesidlogo le transmite confianza y seguridad?

H No

| Si

Gréfico 3.6. Frecuencia pregunta 6.
Fuente: Entrevistas
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En el Grafico 3.6. Muestra un 57% de desconfianza de los pacientes/usuarios hacia
los anestesidlogos, por antecedentes que se han ido presentando en otros hospitales

por mala practica medica por parte de los médicos anestesiologos.

8. ¢Considera que el tiempo de espera en la habitacidn preoperatoria es
adecuado?

B No

LN

Grafico 3.7. Frecuencia pregunta 8.
Fuente: Entrevistas

En el Gréfico 3.7. Se observa que el 60% de los pacientes/usuarios entrevistados dan
a conocer que existe mucho tiempo de espera antes de que se ingrese al quiréfano

para proceder a la intervencion quirdrgica.

9. ¢(El personal médico y de apoyo aclara sus inquietudes?

B No

| Si

Gréfico 3.8. Frecuencia pregunta 9.
Fuente: Entrevistas

50



En el Gréfico 3.8. Muestra que el 87% de los pacientes/usuarios manifiestan que el
personal médico quirtrgico no aclara sus inquietudes de los riesgos que se pueden

presentar en la cirugia.

10. ;Se encuentran en buenas condiciones las instalaciones?

® No

mSi

Grafico 3.9. Frecuencia pregunta 10.
Fuente: Entrevistas

En el Grafico 3.9. Se puede observar que el 80% de los pacientes/usuarios dan a
conocer que los quir6fanos estan bien equipados con buenos con muy buena

tecnologia y eso garantiza seguridad en la cirugia.
Una vez realizada las entrevistas a los Pacientes/usuarios se procedié a sacar un

informe de las respuestas mas comunes de los entrevistados esto se detalla en la
Tabla 3.4.
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RESUMEN DE LA ENTREVISTA PARA DETERMINAR LA
PERCEPCION Y CALIDAD DEL SERVICIO APLICADA A LOS

PACIENTES / USUARIOS

Preguntas Respuestas comunes Frecuencia
Pregunta 1 Falta de asesoria en la intervencion quirurgica. 203
Pregunta 2 Falta de apoyo psicologico preoperatorio hacia el

paciente. 150
Pregunta 3 Servicio poco oportuno y no personalizado.

Falta de conocimiento sobre procedimientos
quirdrgicos 'y posibles consecuencias por 210
aplicacion de anestesia.

Pregunta 4 Temor al suministro de la anestesia. 210
Pregunta 5 Insatisfecho 107
Pregunta 6 Crear métodos que garanticen el bienestar y
seguridad del paciente 220
Pregunta 7 Falta de confianza del paciente hacia al
anestesidlogo. 130
Pregunta 8 Prolongados tiempos de espera en la habitacion
preoperatoria. 96
Pregunta 9 Poca asesoria en la intervencion quirdrgica.
209

Pregunta 10 | Excelentes condiciones de los quir6fanos e

instalaciones. 230

Tabla 3.4. Resumen de la entrevista a los pacientes para determinar la percepcion y calidad del
servicio.
Fuente: Entrevistas
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En la Tabla 3.5 Se describen las opiniones vertidas por los mismos.

Comentarios generales de los involucrados

Colaboradores

Pacientes

No hay documento de respaldo
legal.
Valoracién pre-operatoria
incompleta.

Alta rotacion de personal.

No se supervisa las limpiezas del
Quirdfano (control).

No se prepara correctamente al
paciente cuando baja de piso para
la cirugia.

Carencia de protocolos en el
proceso quirdrgico.

Ausencia de protocolos de
limpieza.
Falta de manuales de

procedimientos.

Servicio poco oportuno y no
personalizado.

Poca asesoria en la intervencion
quirargica y  procedimiento
anestésico

Prolongados tiempos de espera
en la habitacion preoperatoria.
Falta de confianza del paciente
hacia al anestesidlogo.

Falta de apoyo psicoldgico
preoperatorio hacia el paciente.
Falta de supervision de las
enfermeras.

Falta de cordialidad en el trato
por parte de las enfermeras.

Falta de interés de las
enfermeras.

Estancia hospitalaria prolongada.
Falta de conocimiento sobre
procedimientos quirdrgicos Yy
posibles  consecuencias  por

aplicacion de anestesia.

Tabla 3.5. Comentarios Generales de los entrevistados.
Fuente: Entrevistas
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3.2.3 Recoleccion de Recomendaciones y Observaciones

De igual manera, se pidié que las personas involucradas en el proceso, tanto
colaboradores y pacientes den a conocer sus recomendaciones y observaciones para

mejorar la calidad del servicio, los resultados de esta entrevista se detallan en Tabla
3.6.

Tabla 3.6. Recomendaciones y Observaciones de los Entrevistados.
Fuente: Entrevistas
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3.24 Aplicacién de la Matriz FODA

El analisis FODA sirve para identificar las fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas gque actualmente presenta el hospital JCA, por tal motivo para promover la
mejora continua dentro del Proceso Quirdfano, se realiza un enfoque en las
debilidades presentadas para su control. Por lo antes mencionado, y los antecedentes

ya presentados del Proceso Quir6fano del HICA, se efectia al analisis FODA.
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Amenazas

e Recorte de presupuestos.

e Cambios politicos.

e El presupuesto destinado a
programas sociales no llegan
oportunamente.

e Los servicios brindados por el
HJCA no son valorados por
los usuarios.

Tabla 3.7. FODA.
Fuente: Entrevistas

En la tabla 3.7. Se considera la informacion obtenida con la matriz FODA podemos
encontrar que el Hospital JCA se ha caracterizado por lograr la exclusividad en
atencion al paciente/usuario con una ubicacion geografica, bien definida para que los

afiliados tengan acceso las 24 horas del dia en forma continua.

Otra de las fortalezas que posee el HICA es el ambito educativo e investigativo, el
mismo que podria ser mayormente aprovechado con los convenio interinstitucionales
para desarrollar tecnologia, ganando con ello nombre no Unicamente como

institucion sino como orgullo de ciudad.

En relacion a los espacios fisicos en el area de quir6fano son muy reducidos por lo
que la administracion de esta aérea ha planteado un proyecto de ampliacion de la
seccion de quiréfanos, para facilitar la comodidad, seguridad, orden y asi mejorar la

atencion a los pacientes.
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3.25 Identificacion de Problemaéticas y Debilidades

Como se puede Observar en la tabla numero 3 Refleja muchas debilidades siendo
muy importante mejorar la seguridad del paciente/usuario respecto a la seguridad

quirargica en el proceso del quir6fano general.
Para evitar la falta de seguridad del paciente / usuario se sugiere llevar controles
mediante registros en el proceso del quir6fano para monitorear en la limpieza del
area quirdrgica y evitar posibles contaminaciones.
Adicionalmente, es necesario mejorar el control en el procedimiento quirdrgico, y
realizar una evaluacién mas completa de las condiciones del paciente/usuario para asi
garantizar su seguridad al momento de la cirugia.

3.3 IDENTIFICACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
En este punto se tomara en cuenta toda la informacion obtenida para determinar las
causas mas relevantes que estdn generando los problemas en el proceso, para ello
también se tendréa el apoyo de ciertas herramientas de mejora continua.

3.2.1 Aplicacion de herramientas de mejora continua

Estas herramientas nos permiten visualizar de manera Optima las causas que estan

generando el problema y llegar a una solucion.
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PERSONAL OPERATIVO

ORGANIZACION

Supervision.

Informacién incompleta de
los procedimientos quirdrgicos.

No hay un registro de control ———
de las condiciones del paciente.

Capacitacion.— )

Protocolos de identificacion.—— \ ¢—— Errorde

preparacion.

Omisién de la aplicacién del protocolo. ——— )

Documentacion. ——p EVALUACION INCOMPLETA
DESCONOCIMIENTO DEL
PACIENTE SOBRE EL
»  PROCEDIMIENTO ANESTESICO

i PARA SU AUTORIZACION.

Falta de protocolo. ———

Falta de registro en supervision >

Falta de consentimiento » de P
del paciente para la cirugia.

Falta de valoracién més profunda ———

Falta de registro como respaldo legal. ———) del paciente.

Falta de control de prevencién —
de posibles riesgos quirtrgicos.

FACTORES LEGALES ‘ ‘ FACTORES DE VALORACION

Gréfico 3.10. Diagrama de Ishikawa Evaluacién incompleta y desconocimiento del paciente sobre el
procedimiento anestésico para su Autorizacion.
Fuente: Entrevistas

El Gréfico 3.10. Describe el problema generado durante la visita preanestésica’,
debido a que no se proporciona detalladamente la informacién al paciente, en donde
se detalle los exdmenes pertinentes previos al suministro de anestesia donde se

describa las posibles consecuencias que se puede presentar por la administracion de

anestésicos y evitar posibles riesgos quirdrgicos por falta de informacion de
resultados.
‘ PERSONAL OPERATIVO PREPARACION DE PACIENTES
Falta de protocolos de —p, Falta de identificacion ——

preparacion quirdrgica.

Omision de registros 3,

de paciente.
Falta de verificacién qu¢ ——p
la cirugia es la correcta.

Falta de preocupaciéon de ————p>

acuerdo a la dificultad de la cirugia.

Falta de protocolo de control —p
de trasplantes.
Falta de registo de ———»
procedimientos quirdrgicos

FALTA DE CONTROL EN LA
ld SEGURIDAD QUIRURGICA

Falta de control en verificacion

Control de inventario del instrumental y € ! —
de posibles riesgos de contaminacién.

suministros quirdrgicos y después del
cierre de la cirugia.

Verificacion del correcto ———

funcionamiento de equipos.

Falta de control para prevenir ——p»
complicaciones.

Falta de confirmacién delos —p,
miembros de la cirugia.
EQUIPOS ‘ GRUPO DE TRABAJO

5 .z T . s,
Evaluacidon médica antes de la cirugia



Graéfico 3.11. Diagrama de Ishikawa Falta de control en la seguridad quirdrgica.
Fuente: Entrevistas

En el Gréfico 3.11. Se analiza la falta de seguridad quirtrgica por la carencia de
protocolos esta ausencia de protocolos ocasionaria riesgos que la intervencion no se
realice al paciente correcto y también puede producirse que la cirugia a realizarse no
sea la que se pretendia realizar por la falta de registros que verifiquen los procesos
estén bien definidos.

En esta fase se lleva un control en la que se comprueba de que se trata del mismo
paciente, el encargado del Ilenado mantiene conversacion verbal con el paciente para
que le confirme su identidad, el procedimiento quirdrgico a realizar y el
consentimiento informado para la cirugia, verificando que en el sitio de la
intervencion han sido marcados, esto es importante porque garantiza el

procedimiento a realizarse al paciente.

PERSONAL OPERATIVO ‘ PREPARACION DE PACIENTES
Deficiencia de Registros Falta de registros adecuados
intraoperatorios. con prescripcion clara. ————p
Omision de registros. ———p Poco consentimiento— )

Falta de registros de monitorizacién de procedimientos.
de estabilidad del paciente. ~———p Posibles errores de
. e suministro de anestésia.

Falta de registro y verlflcacwn

de medicamento suministrado

REGISTRO INTRAOPERATORIA

> INCOMPLETO
Falta de identificacién de
equipos y seccion.
quiposy No hay control de
etiquetado. ———p
Falta de verificacion de instrumentales ——p» 4—— Faltade un plan de contingencia
quirdrgicos disponibles. Falta de registro de Informacién deflmente por el Exceso de demanda.
caducidades. a familiares.

EQUIPOS ‘ MATERIALES ‘ AMBIENTE

Gréfico 3.12. Diagrama de Ishikawa Registro intraoperatorio incompleto
Fuente: Entrevistas

En el Grafico 3.12. Se observa que el registro para control intraoperatorio® que
actualmente se estd aplicando, debe ser actualizado, ya que el mismo no permite
especificar algunos de los puntos a ser controlados durante el procedimiento

quirargico, formato de registro el cual se ha venido aplicando mucho tiempo atras.

® Fase cuando el paciente ingresa a quiréfano.
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ORGANIZACION ADMINISTRACION

Falta de personal. —»

Capacitacion deficiente. — )
Falta de control de supervision —
Falta de participacion en de la limpieza.

herramientas de control de limpieza. Falta de monitoreo al personal )

de limpieza.

Ausencia de protocolo ———p
de limpieza.

Deficiencia de registros de control ——)»

POSIBLE CONTAMINAICION
¥ | EN EL AREA DEL QUIROFANO

Falta de manuales de procedimientos ——)

Control de insumos y mareriales ——— L .
deficientes. Falta la coordinacion al realizar —)

- . la limpieza.
Material improvisado. —————J
Posibles errores de limpieza >
Falta de implementos de aseo.— 3 por la falta de control.

Condiciones inseguras de contaminacién por —)
la falta de supervision de suministros de limpieza.

RECURSOS MATERIALES ‘ AMBIENTE ‘

Gréfico 3.13. Diagrama de Ishikawa posible contaminacion en el area de Quirdfano.
Fuente: Entrevistas

En el Grafico 3.13. Se analiza la posible contaminacion en el area de quiréfano por
las condiciones inseguras de limpieza esto ocasionaria graves consecuencias como
infecciones en el quir6fano donde se realizan intervenciones a los pacientes, estas
condiciones inseguras se dan por la falta de manuales de procedimientos por lo que
no se lleva una supervision adecuada que garantice la seguridad del paciente.

Se puede apreciar también que desde la parte administrativa existe la ausencia de
protocolos ocasionando fallas en el monitoreo y la supervision por la falta de
registros de control, y asi verificar el cumplimiento de la limpieza el aérea de

quirdfano.
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FORMATOS SUPERVISION

Excesodefunciones.
Falta de formatos. ———p Falta de supervision. —

Falta de interés por corregilo. ——
Falta involucracion de personal —p\
para la elaboracién de formatos. Falta de responsabilidad al
cumplimiento de sus actividades.

o FALTA DE PREPARACION DEL
7" | PACIENTE PARA LA CIRUGIA
Dar por hecho la informacion.

Falta de Organizaciéon.—

Personal Operativo. &
No lo saben hacer. 3,

. Restar valor a las notas.
Desconocimiento de procesos.

Faltadeinterés.— ) / 4—— Olvido.

‘ CAPACITACION ‘ ‘ ACTITUD

Grafico 3.14. Diagrama de Ishikawa Falta de Preparacion del Paciente par la Cirugia.
Fuente: Entrevistas

En el Grafico 3.14. Se observa diversas circunstancias en el aérea de hospitalizacion
ya que no existe la debida organizacion e interés para cumplir con los pardmetros
necesarios en preparacion del paciente, esto se debe a que no existe definiciones de
politicas y lineamientos en su preparacion, generando complicaciones y retrasos en el
proceso quirdrgico, esto implica que la recepcion del paciente no estd siendo

controlada una vez que el mismo baja de piso para ser intervenido en el Quir6fano.
3.2.2 Determinacion de causa Raiz (anélisis de las 5 porqués)
Es una técnica que se utiliza para analizar los problemas que generan las causas que

originan las no conformidades de un proceso de calidad, preguntando el porqué

varias veces hasta encontrar la causa Raiz.

61



VERIFICACION
PREANESTESICA Y

FIRMADA POR

(CONSECUENCIAS EN
CONSULTA

¢Por qué? ¢Por qué? ¢Por qué? ¢Por qué?
NO EXISTE UN POR FALTA DE EL PACIENTE NO
REGISTRO DE NO HAY UNA INFORMACION DE
RESPALDO LEGAL DE AUTORIZACION RIESGOS Y

SABE SOBRE EL
PROCEDIMIENTO
ANESTESICO

PREANESTESICA

EL PACIENTE

(CONCENTIMIENTO.

CAUSA RAiZ
VERIFICAR DATOS EN CONSULTA
PREANESTESICA Y OBTENER EL
SOLUCION CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
PARA REALIZAR LA CIRUGIA.

Gréfico 3.15. Esquema de los 5 porqués de Evaluacion incompleta y desconocimiento del paciente
sobre el procedimiento anestésico para su Autorizacion.
Fuente: Entrevistas

En el Gréfico 3.15. Mediante la herramienta de los 5 porqués muestra que no se lleva
un control de valoracion preanestésica que facilite una informacién maés certera y
completa sobre los posibles riesgos y complicaciones que se puede presentar al
la anestesia,

momento de suministrar con esta informacion explicada, el

paciente/usuario toma la decision de autorizar la cirugia.

Concluyendo este andlisis se ha identificado que es necesario la creacion hacer

seguimiento de control para evitar inconvenientes.
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éPor qué? éPor qué? éPor qué? éPor qué?

FALTA DE
EVALUACION DE
LA SEGURIDAD
QUIRURGICA

FALTA DE POSIBLES EVALUACION
FORMATOS CONSECUENCIAS INADECUADA
IDONEOS IRREPARABLES DEL PACIENTE

CAUSA RAiZ

FALTA DE
SOLUCION CONTROLEN LA
SEGURIDAD

QUIRURGICA

Gréfico 3.16. Esquema de los 5 porqués de Evaluacion Incompleta dela seguridad quirdrgica
Fuente: Entrevistas

En el Gréfico 3.16. Mediante la herramienta de los 5 porqués se muestra al
evaluacion incompleta del paciente/usuario por lo que puede generar riesgos al
momento de la intervencion quirdrgica porque no se lleva un control de
procedimientos, ya que no se evalia de manera completa los posibles riesgos que
ocasionarian graves consecuencias por la falta de protocolos y registros de

verificacion que garantice que el proceso quirurgico esta bien realizado.
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¢Por qué? iPor qué? ¢Por qué? éPor qué?

EVALUACION
TRANS-
ANESTESICA
INCOMPLETA

POSIBLES
RIEZGOS EN EL
ACTO
QUIRURGICO

REGISTROS
INTRA-
OPERATORIOS
INCOMPLETO

Proceso intra
operatorio
imcompleto

*

CAUSA RAiZ

REESTRUCTURAR UN
SOLUCION NUEVO REGISTRO
INTRAOPERATORIO

Grafico 3.17. Esquema de los 5 porqués del Control Intraoperatorio Incompleto
Fuente: Entrevistas

En el Gréafico 3.17. Mediante la herramienta de los 5 porqués se muestra que en el
proceso intraoperatorio no se lleva un registro completo, debido a esto la evaluacion
del paciente es incompleta generando posibles riesgos en el procedimiento quirdrgico
por la falta de registros intraoperatorios completos para poder monitorear de manera

mas estricta al paciente/usuario y evitar complicaciones en el acto quirdrgico.
Concluyendo este anélisis se ha identificado que es necesaria la actualizacion del

registro de control Intaroperatorio ya existente, para prevenir posibles errores que

pudieran presentarse al momento de la cirugia y posteriores consecuencias.
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éPor qué? ¢Por qué? ¢Por qué?

FALTA DE oAy

PROCEDIMIENTO
REGISTROS DE S CLARAMENTE

CONTROL DOCUMENTADOS

CAUSA RAIz

Controlar la limpieza
SOLUCION ﬁ del drea de quirdfano

CONDICIONES
INSEGURAS

POSIBLE
CONTAMINACION
ENEL
QUIROFANO

Gréfico 3.18. Esquema de los 5 porqués de una posible contaminacion en el quiréfano incompleto

Fuente: Entrevistas

En el Gréafico 3.18. Mediante el uso de la herramienta de los 5 porqués, se analiza la

causa raiz del problema "posible contaminacion en el Quir6fano” debido a la falta de

registros de control de la limpieza en diferentes salas del quir6fano, entre las que se

incluye los siguientes parametros:

YV V. V V V V VYV V V VYV V VY

Lamparas quirurgicas
Todo el mobiliario
Equipamiento médico
Manillas de puertas
Rejillas de ventilacion
Ductos

Superficies horizontales
Lavabos de manos
Bodega de equipos
Techos

Paredes

Pisos
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Para el andlisis, se tomard como ejemplo el caso que se haya realizado una limpieza
deficiente en el mobiliario quirdrgico esto ocasionaria la proliferacion de bacterias
las mismas pueden contaminar al paciente en el momento de una cirugia, esta falta de
registro de control al momento de la supervision, se ve abocado por la ausencia de
formatos de registro para control de los diferentes tipos de limpieza que se realizan
en el quir6fano, como también por la ausencia de un procedimientos descrito y

socializado entre el personal ejecutor de esta actividad.

Concluyendo este andlisis se ha identificado que es necesaria la creacion de registros
para control de limpieza en los quiréfanos, con propdsito es evitar posibles
infecciones por contaminaciones debido a la falta u omision de limpieza, como

también un procedimiento de limpieza.

éPor qué? ¢Por qué? éPor qué? ¢Por qué?

AWAVE

ReGSTROS b€ FALTADE
SUPERVISION

SUPERVICION

FALTA DE
INTERES

FALTA DE
PREPARACION
DEL PACIENTE

CAUSA RAiZ

CONTROLAR AL
PACIENTE QUE VIENE DE
HOSPITALIZACION PARA
SOLUCION EVITAR RETRAZOS EN LAS
CIRUGIAS

Grafico 3.19. Esquema de los 5 porqués de Falta de preparacion del Paciente
Fuente: Entrevistas

En el Grafico 3.19. Mediante la herramienta de los 5 porqués se muestra la falta de

preparacion del paciente que viene de piso, debido al incumplimiento de las
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actividades que pertenecen a las licenciadas encargadas de la preparacion del mismo,
entre los parametros a analizarse y que el paciente no debe poseer estan:

Sin maquillaje.

Preparacion de area quirdrgica (protocolo).
Sin bisuteria.

Aseo personal adecuado.

Sin lenceria.

Con brazalete de identificacion.

Con ropa (bata, gorro).

Ayuno adecuado.

Presenta examenes complementarios.

Consentimiento informado.

vV Vv VY VvV VvV VY VYV VY V V VY

Parte operatorio

Por el anélisis realizado con las dos herramientas descritas, se define que este
incumplimiento en muchas ocasiones se presenta por la falta de organizacion del
personal encargado de cada piso para la preparacién del paciente al momento de
realizar sus funciones, como también a la falta de control al momento de la recepcion

paciente para ingreso al quiréfano.

Concluyendo este analisis se ha identificado que es necesario controlar al momento
de la recepcion del paciente, en el que se verifique si el mismo cumple con los
requisitos previos para someterse al acto quirdrgico y de esta manera evitar retrasos

en las cirugias.
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3.23 Analisis de resultados

Mediante los resultados obtenidos con la aplicacion de las herramientas de los 5
porqués y el Diagrama de Ishikawa, se han determinado las causas raiz que generan
los problemas detectados en el Proceso Quird6fano. Con estos resultados, se procede a
la siguiente fase correspondiente al andlisis, identificando los puntos mas criticos

sobre los cuales se debe actuar.

Una vez que el paciente/usuario ha sido hospitalizado, con todos los examenes
complementarios realizados, el doctor hace una consulta pre anestésica para lo cual,
el médico anestesista no tiene un registro de control acorde a las necesidades que
verifique los indices de riesgo anestésico en la cirugia, seguido a ello, se explica a
los pacientes el riesgo que puede presentar el uso de anestésicos, no se registra el
consentimiento 0 negacion del paciente para someterse al uso de anestésicos,
posterior, el médico general emite el parte operatorio, con el cual se le asigna la

fecha, hora y el quiréfano para realizar la intervencion quirdrgica.

El dia de la cirugia, las enfermeras en piso le preparan al paciente/usuario, quien es
trasladado al area de quirdéfano el cual estd equipado acorde a las necesidades de la
cirugia, previo a su ingreso, en el area gris el paciente/usuario es verificado que
desde el piso haya bajado preparado para la cirugia, en la mayoria de las ocasiones,
los pacientes/usuarios no cumplen este requisito, por lo que es necesario controlar
esta actividad de preparacion previo a su ingreso, por tal motivo es necesario realizar

un control previo y asi evitar retrasos en las cirugias programadas.

En el area blanca se procede a verificar la limpieza del quiréfano para recibir al
paciente, sin embargo no se lleva un control de limpieza que evidencie su ejecucion,
evitando de esta manera posibles contaminaciones. Una vez en la cama el doctor
procede a anestesiar al paciente, para su intervencion en esta fase del proceso no
existe un registro adecuado ni completo de la evolucion tras anestésica del paciente,

y registros de los eventos durante el procedimiento.
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3.4 DETERMINACION DE PROPUESTAS DE MEJORAS

Una vez realizado el andlisis con las herramientas de mejora continua se han
determinado varios hallazgos para mejorar al Proceso Quiréfano General del HICA
de la ciudad de Cuenca, dentro del proceso estudiado se establecié que no se tiene
un registros y listas de verificacion que controle el buen desarrollo del proceso
mencionado que garantice la mejora y asi brindar un mejor servicio de calidad al

paciente-usuario.

34.1 Identificacién de las oportunidades de mejora

En base a las herramientas utilizadas se determind en el area de quir6fano no tiene
formatos bien definidos en su proceso, por lo que es necesario formular registros de
control o listas de verificacion que seran Utiles para garantizar la seguridad al proceso

quirdrgico, garantizando el bienestar del paciente - usuario.

La propuesta en implementar listas de verificacion es necesaria porque previene

errores quirdrgicos y eventos irreversibles.

Estos errores pueden producirse en el proceso Quirofano:

Error preoperatorios
Error intraoperatorio
Error en bioseguridad (limpieza y desinfeccion)

Error en suministro de anestesia.

vV VvV V¥V V VY

Error en la preparacion del paciente

Para evitar este tipo de errores se ha visto la necesidad de elaborar registros de

control que se sefialan a continuacion en el siguiente punto.
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3.4.2 Planteamiento de Oportunidades de mejora

Una vez realizado el levantamiento de informacion en bases a lo analizado en el
proceso de Quiréfano General sera necesario realizar listas de verificacion para
garantizar la seguridad quirdrgica que garantice el bienestar del paciente-usuario
generando una evaluacion mas completa de las condiciones del paciente previas a la
cirugia y brindar un servicio de calidad en las que permite garantizar que el paciente
conoce el procedimiento que se le va a realizar solicitando autorizacion y evitar

problemas legales.

Las oportunidades de mejora son las siguientes:

Lista de verificacion de consulta pre anestésica

Esta lista de verificacion ayudara al proceso quiréfano a tener informacion mas
completa de las condiciones previas a recibir la anestesia y también garantiza que el

paciente conoce el procedimiento quirtrgico que se le va a realizar.

El formato de verificacion en evaluacion preanestésica lo realiza el médico
anestesista donde se registra los datos del paciente especificando el sexo, la
especialidad quirdrgica, y el procedimiento a realizar, se debe registrar los
antecedentes del paciente el cual nos ayuda a identificar los riesgos que puedan tener
en la cirugia por precaucion para el equipo quirdrgico por alguna enfermedad

infectocontagiosa.

También en el registro debe tener revision por sistemas para valoracion del paciente
el sistema cardiaco, pulmonar y nervioso para ver si hay riesgo al momento de la

cirugia.

Posterior mente el examen fisico es la valoracion de la estabilidad hemodinamica
para que el paciente este estable, debe estar registrado los examenes de laboratorio
con sus respectivos resultado y los exdmenes de apoyo diagnostico constando a la
fecha y el dia del examen complementario, para tener en cuenta que al momento de

suministrar la anestesia no se produzca riesgos anestésicos.
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Por altimo el formato debe tener su respectiva firma de verificacion por parte de
anestesidlogo. (Anexo 11 formato de la lista de verificacion de consulta

preanestésica)

En el Gréfico 3.20. Se muestra el diagrama de flujo muestra en que actividad se

procede al llenado del registro de verificacion de consulta pre anestésica.

TNITIOU

Trasladar al

Si es paciente critico? i
paciente a la sala

de quiréfano

Ingresar

paciente
EMERGEN
) MO

Revisar y analizar

resultado de
examenes

Entregar
resultados de
eXamenes co

Recibir el parte
operatorio

Resultados de examenes
comelementarios

.....

Parte Individual
de Dﬁeracione%

Recibir parte realizar la _ -
operatorio y visita y Incluir en la Historia
exdmenes clinica del paciente

preanestésica

complementarios

Se revisa los
EXAMmeneas
complementarios y e
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Graéfico 3.20. Diagrama de flujo de llenado de lista de verificacion de Consulta Pre anestésica
Fuente: Diagrama de Flujo del Proceso Quiréfano General

Consentimiento Informado de Anestesiologia

El consentimiento informado es un respaldo legal para las actividades del médico
especialista de anestesiologia, en donde el paciente da su consentimiento para el
procedimiento anestésico adecuado para la intervencion quirdrgica, en donde se
manifiesta que el anestesidlogo ha explicado la naturaleza y el propdsito del acto
anestésico donde se manifiestan las ventajas y complicaciones molestias y riesgos

que se puedan producir al momento de suministrar la anestesia.
» Este registro debe ser debidamente firmado por el paciente o responsable, un
testigo que verifica la autenticidad del formato y el médico anestesista. (Anexo

12 Consentimiento informado)

En el Gréafico 3.21. Se muestra el siguiente diagrama de flujo muestra en que

actividad se procede al llenado del registro de Consentimiento Informado.
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Grafico 3.21. Diagrama de flujo de llenado de Consentimiento Informado
Fuente: Diagrama de Flujo del Proceso Quir6fano General

Lista de verificacion de la seguridad Quirurgica

La lista de verificacién es un registro seguro y Util para prevenir errores en
procedimientos quirdrgicos esta herramienta es muy importante en el proceso puesto

que garantiza que esta bien realizado el procedimiento en la cirugia.

Esta lista de verificacion debe verificar el Nombre del Paciente, la Intervencion o
Parte Quirurgica, numero de Historia Clinica, Numero del Quiréfano, Fecha y Hora
estos datos son importantes que comprueban que el paciente para la cirugia es el

mismao.
La verificacién comprende tres fases: Antes de la Induccion de la Anestesia, Antes

de la incisién Cutanea, Antes del Cierre Quirdrgico cada una tiene un tiempo

determinado en el procedimiento quirargico
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Primera fase

En esta fase se lleva un control en la que se comprueba de que se trata del mismo
paciente, el encargado del llenado mantiene conversacion verbal con el paciente para
que le confirme su identidad, el procedimiento quirdrgico a realizar y el
consentimiento informado para la cirugia, verificando visualmente que el sitio de la
intervencion han sido marcados esto es importante porque garantiza problemas
legales y tener los requerimientos apropiados para tener listos a utilizar dependiendo

el caso.

Se debe llenar el protocolo de preparacion quirirgica como equipos de respiracion,

succion y aspiracion y verificar si esta todo correcto.

En caso de trasplante de 6rganos se debe llevar a cabo el protocolo de trasplante

completado y el protocolo de donacion.

Luego se debe tomar en cuenta las precauciones de acuerdo al grado de dificultad
para la entubacion del paciente, verificar si al paciente tiene algin tipo de alergia
algin anestésico, tomar en cuenta si se necesita liquidos intravenosos y/o corporales
intravenosos en caso de complicaciones dentro del acto quirdrgico.

En esta fase son necesario las firmas del enfermero/a y del médico encargado del

trasplante.

Segunda fase

En esta fase se procede a operacion para que no exista descoordinacion y realizar
paso a paso el tipio de cirugia propuesta, hay que confirmar que todos los miembros
del equipo se hayan presentado por su nombre y funcion, se debe verificar tipo de
cirugia se va a realizar, y que los involucrados en la cirugia estén al tanto lo que se va
a operar, la profilaxis antibidtica en los Gltimos 60 segundos es importante para
evitar riesgos de infecciones que se puedan adquirir durante y posterior a la cirugia,
las imagenes de diagndstico ayuda a guiar y saber que técnica y procedimiento se
debe realizar, también se debe controlar el tipo de sangre y no se produjo una

reaccion anafilactica si no se dio el adecuado tipo sanguineo, en caso de trasplante se
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debe verificar el tipo de 6rgano, se debe tener prevencion en Pasos criticos 0 no
sistematizados; Duracion de la operacion; y Pérdida de sangre  se debe controlar
porque se puede producir  alguna complicacion durante la cirugia, el anestesidlogo
debe revisar si existe algin efecto anestésico si esta el paciente esta aspirando y si
los signos vitales estan dentro de los parametros normales, el personal de enfermeria
debe registrar que no exista contaminacion, se debe tener el adecuado instrumental
quirargico para las distintas cirugias y evitar el riesgo que cualquier objeto pueda
quedar dentro del paciente, en el caso de trasplante se debe verificar que el érgano

este adecuado para que no aumente el riesgo de rechazo.

Finalmente se debe registrar las firmas de las personas responsables como son el

cirujano/a, el anestesiologo/a y el enfermero/a con sus respectivas observaciones.

Tercera Fase

En esta Ultima etapa antes de finalizar la operacion, y que el paciente salga del
quiréfano, se debe confirmar que se dispone con todo el material utilizado para
seguridad del paciente y la seguridad del cirujano, tener un registro de todo lo que
utilizado en la cirugia. (Anexo 13 formatos de Lista de Verificacién de Seguridad
Quirdrgica)

En el Gréafico 3.22. Se muestra el siguiente diagrama de flujo muestra en que
actividad se procede al llenado de la lista de verificacion para la seguridad

Quirdrgica.
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Grafico 3.22. Diagrama de flujo de Ilenado de Lista de verificacion de seguridad Quirdrgica
Fuente: Diagrama de Flujo del Proceso Quiréfano General

Registro Intraoperatorio

Este formato sirve para monitorizar al paciente y establecer el rango de anestesia se
le va a suministrar al paciente al momento de la cirugia.

Se debe registrar los datos de anestesiélogo, se debe monitorizar al paciente para que
este estable, también hay que registrar los eventos intraoperatorios a utilizar, ya sea
por riesgo bronco aspiracion, equilibrio hidroelectrolitico, subir o bajar liquidos y
pérdida de sangre, registrar el tipo de anestesia que se usa, verificar los

instrumentales disponibles para una adecuada via aérea premiable dependiendo al
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tipo de anestesia, es importante identificar los acontecimientos que van sucediendo
durante la ciruja de acuerdo a la maquina de anestesiologia verifica que va variando
durante el acto en el paciente, e ir anotando la medicacion que se va a dar durante la
cirugia, se toma las muertas para ver como esta el paciente para verificar si hay
tejidos benignos o malignos, verificar el balance de liquidos de pérdida de liquidos
para que este bien el paciente y verificar los riesgos que se producen en los
parametros mencionados, y por ultimo se registra el traslado dependiendo como

queda el paciente si es en UCI, UCIM o Cuidados Postanestesicos.

En el Gréafico 3.23. Se muestra el siguiente diagrama de flujo muestra en que
actividad se procede al llenado de la lista de verificacion para la seguridad

Quirdrgica. (Anexo 14 registro intraoperatorio)
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Grafico 3.23. Diagrama de flujo de llenado de Registro Intraoperatorio
Fuente: Diagrama de Flujo del Proceso Quiréfano General

Registro de Limpieza del Quirofano
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La limpieza en el quir6fano es un factor muy importante puesto que el registro de
limpieza nos dara a conocer en forma detallada la forma y la eficacia de control de
como se esta llevando a cabo la limpieza y desinfeccion del area de quiréfano, para
evitar posibles infecciones y proliferacion de micro organismos que pueden
ocasionar posibles enfermedades y controlar los factores relacionados con el medio

ambiente.

El registro de limpieza es un registro diario que permitira controlar la limpieza
recurrente que se realiza después de cada cirugia y comprende limpiar lamparas
quirdrgicas, pisos, equipamiento médico, lavado de manos, zona circundante a la
mesa quirurgica, la limpieza terminal que se hace al final de cada dia se debe limpiar
lamparas quirurgicas, todo el mobiliario, equipamiento médico, rejillas de
ventilacion, superficies horizontales, lavabos de manos, bodega de equipos, techos,
Paredes, Pisos: zona circundante a la mesa quirdrgica, toda la sala de quiréfano, piso
completo, y la limpieza semestral en donde se limpia toda el area quirdrgica mas los

ductos.

El registro de control de limpieza de quir6fano se realizara diariamente dependiendo
el tipo de limpieza a efectuarse y estard firmada por el personal encargado de la
limpieza y verificado por la Licenciada en Jefe de Bioseguridad del Quir6fano del
HJICA.

En el Gréfico 3.24. Se muestra el siguiente diagrama de flujo muestra en que
actividad se procede al llenado de la lista de verificacion para la seguridad
Quirdrgica. (Anexo 15 lista de verificacién para limpieza y desinfeccion del

quiréfano)
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Gréfico 3.24. Diagrama de flujo de llenado de Registro de limpieza de quir6fano
Fuente: Diagrama de Flujo del Proceso Quiréfano General

/

Registro diario de pacientes para ingresar a Quirofano

Este registro es muy importante porque controla que el paciente que baje del area de
hospitalizacion este bien preparado para evitar inconvenientes y retrasos en las

cirugias y evitar doble trabajo al preparar nuevamente al paciente en quiréfano.

En este registro se verifica el nimero de cirugia, Nombre del paciente, Historia
Clinica, responsable de piso encargado/a de transportar al paciente a quirdfano,
origen segun las siglas que manejan en el hospital, niamero del quir6fano,

Especialidad, procedimiento a realizarse.

En esta lista de control se debe registrar que el paciente cumpla con los parametros a
ingresar al quir6fano para su intervencion quirdrgica.
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No debe tener prétesis dental, maquillaje, bisuteria, lenceria, debe tener el brazalete

identificacion, y llevar puesto la ropa quirdrgica especial para la intervencion, tener

las horas de ayuno, el historial clinico con los respectivos examenes y tema AS400 y

el parte operatorio que exp

lica la planificacion de la cirugia.

En el Grafico 3.25. Se muestra el siguiente diagrama de flujo muestra en que

actividad se procede al llenado de la lista de verificacion para la seguridad

Quirurgica. (Anexo 16 registro diario de pacientes para ingresar a quiréfano)
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Gréfico 3.25. Diagrama de flujo de llenado de Registro diario de pacientes para ingresar a quiréfano

Fuente:

Diagrama de Flujo del Proceso Quir6fano General

Se mostrara el Siguiente Diagrama de flujo del Proceso Quir6fano General con los

formatos de mejora aplicados (Ver anexo 17).
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35 Capacitacion en mejoras propuestas

Para determinar la efectividad de las fichas propuestas es necesario realizar una

capacitacion con el personal que estara a cargo del llenado de las mismas.

CAPACITACION DE FORMATOS PARA LA MEJORA EN EL PROCESO
QUIROFANO GENERAL

Datos de la capacitacion

Tema: Capacitacion de formatos para la mejora en el proceso quiréfano general
Fecha: 04 de febrero 2015

Lugar de Induccidn: Instalaciones del hospital area quiréfano

Provincia: Azuay Ciudad: Cuenca

Hora de Inicio: 07:20 Hora de Fin: 10:00

Datos instructores

Instructor(es): 1. Inés Ortiz
2. Dr. Juan Diego Araujo

Asistentes:

Durante el proceso de induccidn se contd con la participacion de 15 asistentes el dia

04 de febrero conforme el listado adjunto (segun anexo 18).

Objetivo general:

v’ Capacitar al personal en temas relacionados a Calidad para fortalecer
conocimientos y generar interés del personal con el Sistema de Gestidn de
Calidad.

Objetivos Especificos:

v Dar a conocer la Propuesta de mejoras.
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v Dar a conocer al personal a cargo de las ventajas que conlleva los
formatos planteados.
v Exposicion detallada al personal en el llenado y uso de los formatos

propuestos.

Recursos Didacticos:

e Presentacién de Diapositivas

e Foto Copias de los Formatos

Descripcién de las Actividades:

e Breve descripcion de Gestion de Calidad
e Alcance de la capacitacion
e Llenado Practico de los formatos

e Resolver inquietudes

Observaciones:

El Hospital JCA es una unidad en la que se realizan cirugias de alta, mediana y baja
complejidad donde se cuenta con equipo altamente especializado para la ejecucion de
cirugias y administracion de anestésicos, por lo que es necesario realizar una
propuesta de mejora continua a la implementacion de formatos ya mencionados que
garantizara una mejor atencién al paciente/usuario y a los colaboradores del area de

Quirdfano.

Firmas de responsabilidad

Dr. Juan Diego Araujo

JEFE DE ANESTESIOLOGIA
Srta. Inés Ortiz
ESTUDIANTE
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3.6 EVALUACION DE MEJORAS

En la tabla 3.8 se muestra un analisis comparativo entre los requisitos de norma
CLASA, la situacion actual del hospital y finalmente la propuesta de mejora
planteada, por lo que es necesario demostrar el porcentaje de cumplimiento, es por
ello que en en el andlisis se consider6 un valor entre cero y uno para la evaluacion, 1
se usara para el pardmetro que si se cumple y 0 para el parametro que no se cumple.

No Situacion Mej_ora
Actual [ Continua
EVALUACION 14
PREANESTESICA -
Antecedentes 1 1 1
Estado clinico 1 1 1
Examenes para clinicos 1 1 1
CONSULTA 111 Criterios asa 1 0 1
PREANESTESICA| " [Clasificacion de el asa para estimar el estado fisico del pacie nte 1 o 1
Revisién por sistemas 1 0 1
Examenes fisicos 1 0 1
Examenes de apoyo y diagnostico 1 0 1
CONSULTA 112 Se debe informar al paciente sobre el consentimiento informado y 1 1 1
PREANESTESICA| ~ % |obtenerlo
EVALUACION EN 113 El paciente de urgencia debe ser sometido a la evaluacion preanestésica 1 1 1
URGENCIA "7 [(inmediata) que su condicion y las circunstancias permitan.
PREPARACION
PERIANESTESIC 1.2.
A
LISTADE 121 Lista de chequeo global del paciente 1 o 1
CHEQUEO
Adecuada presion de oxigeno y de otros gases a utilizar
b. Presencia de bala de oxigeno de emergencia
MAQUINA DE c. _Bueln f_uncmnamlento del dispositivo para administracién de oxigeno de
| flujo rapido (flush) 1 1 1
ANESTESIA L N - .
d. Buen estado de flujémetros, vaporizadores, circuitos (sin fugas),
valvulas unidireccionales, valvula de sobrepresiény absorbedor de CO2
e. Buen funcionamiento del ventilador
MONITOREO " a. EBasnco: foner"ldoscoplo, mo’nltoreo electrocardiografico, tensiémetro, 1 1 1
oximetro, capnégrafo y termémetro
a. Verificar y anotar si hay cambios respecto a la evaluacién
preanestésica
PACIENTE i b. Los exdmenes paraclinicos requeridos 1 o 1
c¢. Consentimiento informado
d. Cavidad oral: dificultad para la intubacién o prétesis
a. Equipo basico para el manejo de la via aérea
MATERIALES, b. Medicamentos a utilizar
MEDICAMENTO v c. Succién 1 1 1
S Y EQUIPO d. Cavidad oral: dificultad para la intubacién o prétesis
e. Via venosa
1.2.2.1 Aspectos clinicos relevantes para el procedimiento anestésico. 1 0 0
1.2.2.2 Monitoreo del paciente. 1 0 0
1.2.2.3 Drogas administradas. 1 0 0
REGISTRO
ANESTESICO 122 11224 Liquidos administrados. 1 0 0
1.2.2.5 Técnica empleada. 1 0 0
1.2.2.6 Estado del paciente al final del acto anestésico. 1 0 0
1.2.2.2 Monitoreo del paciente. 1 0 0
1.2.3.2.1 Oxigenacion 1 0 1
1.2.3.2.2 Ventilaciéon 1 1 1
1.2.3.2.3 Circulacién 1 o] 1
MON,'TOREO 1.2.3.2.4 Temperatura 1 1 1
BASICO 1.2.3 [1.2.3.2.5 Sistema Nervioso Central 1 1 1
INTRAOPERATO 1.2.3.2.5 Gases Anestésicos 1 [o] 1
RIO 1.2.3.2.6 Otros Elementos De Monitoreo ASAL, ASA2, ASA3, ASA4, ASA| 1 1 1
1.2.3.2.7 Alarmas Y Monitores: 1 0 1
1.2.3.2.8. Disponibilidad Para Rccp 1 o] 1
1.2.3.2.9. Equipo Minimo Para El Manejo De La Via Aérea 1 0 1
32 12 25
100% 37,50% 78%

Tabla 3.8. Evaluacion por Ponderacion.
Fuente: Entrevistas
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Cabe recordar que actualmente el Hospital JCA lleva registros que cumplen con
pardmetros establecidos por el Ministerio de Salud Publica para su aplicacion.

Esto formatos establecidos como consulta preanestesica y trans anestésico (ver anexo
6 y 7), no detallan parametros de acuerdo al requerimiento de los médicos
anestesidlogos que muestre de forma mas completa del diagndstico del
paciente/usuario y de esta manera no exista ninguna complicacion en el momento de
la cirugia, sin embargo durante esta etapa de estudio se detecta que es necesario
establecer mas pardmetros que permitan el control en base a informacién oportuna y
durante el acto quirargico, por tal razon el HICA adopto en implantar nuevos
formatos basandose en la norma CLASA en donde manifiesta que se debe llevar
registros de control donde se evalué la seguridad, eficiencia, efectividad y eficacia de
los servicios quirdrgicos.

Gréfico 3.26. Evaluacion de la mejora
Fuente: norma, andlisis de la situacion (formatos anteriores) y formatos de mejora

En el siguiente grafico 3.26. Se puede observar que en base a la norma de la CLASA
el hospital JCA en el proceso quiréfano no cumple con el 50% de la norma en el
control y verificacion de las actividades quirdrgicas a realizar, para garantizar la

buena practica médica.

Con los formatos de mejora adoptados bajo la norma de la CLASA se puede verificar
que la norma se cumple en un 90% con los nuevos registros de control que el
hospital JCA aprobado para su llenado y asi poder controlar con eficiencia y eficacia

el proceso quirdrgico. (Ver anexo 2 )
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3.6.1 ¢ Como evaluar del Formatos de Control de Limpieza?

PARAMETROS DE EVALUACION PARA CONTROL DE LIMPIEZA

Tabla 3.9. Evaluacion fichas de control de limpieza
Fuente: Formato de limpieza

En la siguiente Tabla Se presenta una propuesta de evaluacion del formato de
limpieza calificando con datos ponderados segun el nivel de importancia de los
parametros a evaluar del Formato de limpieza, calificando el cumplimiento de 0 (no

cumple) y 1 (cumple).

Como se puede observar en la tabla 3.9 el peso mas importante es del 17% porque
este parametro es muy importante para controlar que ningun lugar que este alrededor
de la mesa quirurgica produzca riesgo de contaminacion y asi sucesivamente se le

asignd un peso para cada parametro de mayor a menor grado de importancia.

En la tabla 3.9 se presenta dos escenarios a modo de ejemplo:

En el primer escenario el resultado es del 82% de evaluacion del formato control de

limpieza, este resultado da a conocer que el quiréfano esta listo para la cirugia.

En el segundo escenario el resultado es del 68% de evaluacion del formato control de

limpieza, este resultado da a conocer que el quir6fano no esta apto para la cirugia.
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El andlisis anterior se lo realizo conforme el Manual de Limpieza del Quiréfano de la

Autora Maholy Liseth Franco Parraga donde menciona lo siguiente:

“Es necesario limpiar a conciencia con agua y detergente para eliminar
material orgénico de los equipos e instrumentos usados. Con este paso se
eliminara a la mayoria de los microorganismos (hasta un 80%). Ni la
esterilizacion ni la desinfeccion de alto nivel son eficaces sin una limpieza

previa’.

3.6.2 Paciente que Baja de Piso(Hospitalizacién)

CUMPLIMIENTO

PARAMETROS DE EVALUACION DE PACIENTE Primer Segundo
QUE BAJA DE PISO Escenario | Escenario
SIN MAQUILLAJE 1 1
PREPARACION DE AREA QUIRURGICA

(PROTOCOLO) 1 0
SIN BISUTERIA 1 1
ASEO PERSONAL ADECUADO 1 1
SIN LENCERIA 1 1
CON BRAZALETE DE IDENTIFICACION 1 1
CON ROPA (BATA, GORRO) 1 1
AYUNO ADECUADO 1 1
PRESENTA HC Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS . .
CONSENTIMIENTOS INFORMADO 1 1
PARTE OPERATORIO 1 1

100% 90%

Tabla 3.10. Evaluacion Fichas de control de pacientes que baja de piso (Hospitalizacién)
Fuente: Formato de paciente de baja de piso (Hospitalizacion)

En la tabla 3.10. Se muestra una propuesta para calificar con parametros de
cumplimiento de 0 (no cumple) y 1 (cumple), si cumple todos los parametros el
100% el paciente esta bien preparado para la cirugia y si no cumple con solo un

"TECNICA DE LIMPIEZA DEL QUIROFANO, Maholy Liseth Franco Parraga, Pag. 34, 2011,
http://dspace.unl.edu.ec/jspui/bitstream/123456789/6376/1/Franco%20P%C3%Alrraga%20Maholy%20Liseth%
20.pdf
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parametro el paciente no esta preparado para la cirugia y nuevamente regresa a piso
este formato sirve para controlar que el paciente ese apto para la cirugia y de esta

manera no se perderia mucho tiempo en volver a preparar al paciente para la cirugia.
A continuacion se plantea un ejemplo de anélisis:
En el dia 1 estan programan 50 cirugias de las cuales se realizan 40 cirugias, el 80%

de las cirugias se realizaron pero el 20% de las cirugias no se efectuaron por las

siguientes causas:

A\

Preparacién del paciente porque no cumplié los parametros establecidos ya
mencionados anteriormente.

Porque el quir6fano no estuvo apto para la cirugia.

Porque el paciente no firmo el consentimiento informado.

Por problemas patoldgicos del paciente.

vV V VYV V

Porque la visita preanestesica no fue bien evaluada
Con este ejemplo se quiere demostrar que los formatos planteados son muy

importantes para evitar retrasos y cirugias canceladas y asi evitar el descontento de

los pacientes/usuarios.
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CAPITULO A4

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

La evidencia en el cumplimento de ejecucion de procedimientos ha mejorado en mas
del 50% con la mejora planteada a comparacion de la situacién actual del hospital

segun la norma CLASA.

Con la implementacion de los formatos se espera que el hospital José Carrasco
Arteaga tenga importantes resultados que garanticen el bienestar, seguridad y

comodidad de los pacientes/usuarios.

Como se pudo evaluar en el Capitulo 4 de esta investigacion los formatos dan
soporte de control en los procedimientos y evita inconvenientes al momento de

intervencion quirdrgica.

Se espera que al llevar un Registro del Consentimiento Informado el anestesiélogo
pueda tener un respaldo legal y apoyo de procedimientos para evitar problemas
legales establecidos en frente al Codigo Integral Penal en su Articulo 146. Donde se

refiere a mala préactica profesional.
Para el hospital JCA la excesiva rotacion del personal podria generar inconvenientes
al momento de usar los formatos planteados debido a que el personal nuevo

posiblemente no esté acostumbrado a llenar este tipo de formatos.

Se espera que con la mejora planteada los médicos tratantes del proceso quirdrgico

puedan brindar una atencion mas personalizada con el paciente.
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Con la implementacion del proceso de mejora el HICA seria el plan piloto en
seguridad quirargica en aplicacion de estos formatos como modelo a seguir en la

seguridad social a nivel nacional.

4.2 RECOMENDACIONES

En el futuro para tener una mejor gestion y control por parte de los auditores médicos
se deberia cambiar el sistema operativo AS-400 originario de 1988 que actualmente
utiliza el HICA, con un nuevo software podria implementar formatos digitales para

optimizar recursos.

Los formatos planteados deberian irse innovando con los afios de acuerdo a las
necesidades y requerimientos que se vayan generando en la valoracion del paciente,

esta innovacion es parte de la mejora continua planteada.

Realizar periddicamente autoevaluaciones de los formatos para verificar el
cumplimiento de las actividades dentro del proceso Quir6fano estd bien
desarrolladas.

Realizar cada 6 meses seguimiento de los formatos para realizar acciones correctivas
y de mejora de acuerdo a los requerimientos médicos que se vayan generando en el

transcurso del tiempo.

Concientizar al personal sobre los beneficios que genera el servicio de Calidad en los

procesos, ya que esto refleja la imagen del Hospital José Carrasco Arteaga.

Con el anélisis FODA realizado se logré identificar sus fortalezas, oportunidades,
debilidades, y amenazas, este analisis deberia ser aprovechado por el hospital para
potenciar sus fortalezas y oportunidades y dar seguimiento a sus amenazas con el

objetivo de minimizarlas.

Es necesario tener una capacitacion continua, tedrico-practica de trabajo grupal para
el llenado de los formatos e intercambio de experiencias de tal manera que no se

tenga inconvenientes con la rotacion del personal.
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ANEXO 1

DIAGRAMA DE FLUJO PROCESO QUIROFANO GENERAL
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ANEXO 2

NORMA CLASA
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HORMAS MINIMAS PARA EL EJERCICIO DE
LA ANESTESIOLOGIA LATINOAMERICA 2009
Comité de Seguridad

INTRODUCCION

Las nomas minimas de seguridad en anestesiclogia y reanimacion se iniciaron
en Colombia en 1884, cuando durante la presidencia del Dr. Julic Enrique Pefia
se encomendd a los doctores Tiberio Alvarez, Mario Granados, Alfredo Ledn,
Sebastian Merdano, Caros Julic Parra, Amobio Vanegas v Manusl Galindo
Arias, coordinados por el presidente, en su condicion de miembros del Comité
de Seguridad, elaborar algunas nomnas basicas gue sinvieran de punio de
referencia dentro de |a practica de la anestesiologia en el pais

Estas normas aparecieron en el primer numero de la Revista Colombiana de
Anestesiologia de 1085

FPosternomente, durante la presidencia del Dr. Manuel Galindoe Anas en la
Sociedad Cundinamarquesa de Anestesiologia en 1887 se envic uma
comunicacion a todas las entidades hospitalarias, en la cual se les notificaba,
tanto a anestesiologos como a directivos hospitalarios, los minimos elemenios
de monitoria que a juicio de la Sociedad deberia tener todo paciente que fuese
llevado a cirugia

Este documents fue bastante controwertido, imcluso demtro de los mismos
anestesiologos: algunos sostenian que, basados en dicha comunicacion, wn
anestesiclogo podria llegar a tener problemas legales por suministrar anestesia
sim alguno de los elementos enunciados

Este ftemor era fundado, pero fue satisfaciono poder comprobar que gracias a
la tenacidad de la Sociedad Cundinamarquesa y postenomente de la SCARE,
se logro que las instituciones, presionadas por los anestesidlogos vy por la
Sociedad, aceptaran la necesidad de proveer a los anestesiologos con la
monitorizacion adecuada

Vino luego la promulgacion de la Ley 82 de 1201 que le dio a nuestro gremio un
arma legal para exigir lo que sin Ley ya estabamos exigiendo

La Asamblea de la SCARE efectuada en Manizales, Colombia en Agosio de
19891 apmbo las primeras MNORMAS MINIMAS DE SEGURIDAD EN
AMESTESIA que con ese nombre se publicarcn, gracias al invaluable aporte
dentfico de los Drs. Pedro lbarra y Germian Parra, las que se difundieron
ampliamente, tanto en Colombia como en Latinoamerica

Fosteriomente estas momas han sufrido algumas medificaciones, tanto en
Asambleas de SCARE como en Asambleas de CLASA, obteniéndose

finalmente este documento que consideramos bastante adecuado a nuestra
situacion

1. EJERCICIO DE LA ANESTESIOLOGIA
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NORMAS MINIMAS PARA EL EJERCICIO DE
LA ANESTESIOLOGIA LATINOAMERICA 2009
Comité de Seguridad

1.1. EVALUACION PREANESTESICA
Es mandatoria en todo paciente. En ella el médico anestesidlogo debe
establecer el estado clinico del paciente, su estado fisico segun la dasificacion
del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) y las
pautas de manejo que considere pertinentes. Debe consignarse explictamente
todo lo refendo a continuacion. (Puede servir de patron el anexo 1)

1.1.1. Consulta Preanestésica

1.1.1.1. Debe incluir antecedentes, estado dinico, revision de
examenes paradinicos (ver seccion @), conceptos de otros
especialistas, ASA. Si se considera necesano, se pediran
nNUeVos examenes o conceptos especializados

1.1.1.2. Eldia de la cirugia, el especialista a cargo del caso debe
revisar que la informacion antenor esté completa y consignada
en el registro anestésico

P e § Sedebendonnaralpoaemeoas'.sfamiaressobnel
nesgo del acto anestésico y se debe obtener el consentimiento
informado

1.1.2. Consulta Preanestésica Intrahospitalaria
Es la que se realiza en los pacientes hospitalzados. En ella debe establecerse
el estado dlinico actual. Se debe informar al paciente, si no se ha hecho
previamente, sobre el nesgo del acto anestesico y se debe obtener el

1.1.3. Evaluacion en Urgencias
El paciente de urgencia debe ser sometido a la evaluacion preanestésica
(inmediata) que su condicion y las circunstancias permitan

1.2 PREPARACION PERIANESTESICA

1.2.1. Lista de Chequeo
El anestesidlogo debe colaborar con el cinujano y el resto del equipo quiningico
para completar una lista de chequeo global del paciente con al menos los items
de la lista de chequeo recomendada y validada por la OMS/OPS y que ha sido

adoptada por la SCARE

1.2.1.1. Antes de iniciar el acto anestésico, el anestesidlogo debe
hacer una revision que indluya lo siguiente:
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NORMAS MINIMAS PARA EL EJERCICIO DE
LA ANESTESIOLOGIA LATINOAMERICA 2009
Comité de Seguridad

1.2.1.2. Maquina de Anestesia

1.2.1.3. Adecuada presion de oxigeno y de otros gases a utiizar

1.2.14. Presencia de bala de oxigeno de emergencia

1.2.1.5. Butnﬁmn«v\odeldsponvomadtmmdo
oxigeno de fiujo rapido (flush)

1.2.16. anoﬂadodoﬂqmmm(m
fugas). valvulas unidireccionales, valvula de sobrepresion y
absorbedor de CO2

1.2.1.7. Buen funcionamiento del ventilador

1.2.2. Monitoreo

1.2.3.1. Venficar y anotar si hay cambios respecto a la evaluacion
preanestesica

1232, Los examenes paraciinicos requendos
1.23.3. Consentmiento informado
1.2.34. Cavidad oral: dificultad para la intubacion o protesis
1.235. Viavenosa
1.2.4. Posicion del paciente

1.24.1. Se deben conocer las necesidades de posicionamiento del
paciente durante el procedimiento
1.24.2. Deben disponerse de los elementos para proteger al

paciente en los puntos de presion y en las posiciones no
-

1.2.5. Mateniales, Medicamentos y Equipo
1.25.1. Eaquipo basico para el manejo de la via aérea
1.25.2. Medicamentos a utilizar
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NORMAS MINIMAS PARA EL EJERCICIO DE
LA ANESTESIOLOGIA LATINOAMERICA 2009
Comité de Seguridad

1.25.3. Succion

1.254. En el area quinirgica debe haber disponible un
desfibnlador y un equipo para manejo de via aérea dificil. (Ver
1.3.11)

1.2.6. Hipertermia maligna

1.268.1. Es altamente deseable que todo sitio con ofrecimiento de
samosmmdoooostengaestrategasexplmasmla
obtencion urgente de dantrolene para el manejo de una crisis
de hipertermia maligna

1.2.7. Registro Anestésico: Debe incluir.

1.27.1. Aspectos dinicos relevantes para el procedimiento
e

1.27.2. Monitoreo del paciente

1.27.3. Drogas administradas

1.274. Liquidos administrados

1.27.5. Técnica empleada

1.2.7.8. Estado del paciente al final del acto anestésico
1.2.7.7. Monitoreo Basico Intraoperatonio

1.2.7.8. Estrategas para el control del dolor postoperatorio

1.2.8. Siempre debe haber un médico anestesidlogo

del acto anestésico durante todo momento en la sala de

cirugia. En el quiréfano debe haber personal entrenado para
colaborar en el monitoreo y en la ejecucion del acto anestésico
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HORMAS MINIMAS PARA EL EJERCICIO DE
LA AMESTESIOLOGIA LATINOAMERICA 2009
Comité de Seguridad

1.2.9. Todo procedimiento anestesiologico invasivo debera
realizarse previo lavado de manos

1.3 CUIDADO PERIANESTESICO

1.32.1. Durante el acto anestésico se debe evaluar permanentemente
la oxigenacion, la ventilacion y la circulacion del paciente

1.3.2. Oxigenacion:

1.3.2.1. Debe medirse la saturacion del oxigeno en sangre
miediante un cximetro de pulso

1.3.2.2. Debe medirse la concentracian de oxigeno en el gas
inspirado mediante un analizador de oxigeno

1.3.3. Ventilacion

1.3.3.1. Cuando se utilicen métodos para controlar la via agrea, se
deben auscultar los ruidos respiratonios, evaluar |a excursion
del tora, y cbsenvar el balon resenwonio

1.3.3.2. Cuando se praciique infubadcion endotraqueal, se debe
wverificar la posicidn del tubo a través de la auscultacion

1.3.3.3.  5i la ventilacion es mecanica, se debe contar con alammas
que indiquen fallas en el drouito o su desconexion

1.3.34.  5i hay intubacion endotragueal o algun ofro dispositivo que
controde |a via agérea (mascara laringsa o canula orofannges
CDPA —cuffed oropharyngeal airway- o afin, se debera tener
alarma de presion ala de |2 via asrea

1.3.3.5. La capnografia es un elemento de monitores basico en
todo pacente sometido a anestesia general

1.3.3.8. Dwrante anestesia regional se debe evaluar
permanentemente la ventilacion mediante signos clinicos

1.3.3.7. 5ila maguina de anestesia esta provista de ventilador, éste
debe tener los siguientes parametros minimos:
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NORMAS MINIMAS PARA EL EJERCICIO DE
LA ANESTESIOLOGIA LATINOAMERICA 2009
Comité de Seguridad

1.3.37.1. Control de frecuencia respiratonia

1.3.3.7.2  Control para fijar wolumen comente y wolumen
rrinu o

1.3.37.3.  Control para relacion inspiracion/espiracion

13374, Alarmas para presion inspiratoria maxima y de
desconexion

13375  Alventilador se le debe poder monitorizar la presion
de |a via aerea, siendo deseable la posibilidad de medir
wolumen comiente espirado

1.3.4. Circulacion

134.1. El paciente debe tener monitoreo electrocardiografico
permanentemeanie

1.34.2. Se deben hacer tomas de tension arteral y frecuendia
candiaca por lo menos cada cnco minwtos

1.34.3. Cuando lo considers necesarnio, el anestesiclogo recurrra a
la palpacion del pulso o a la auscultacion de bos ruidos
cardiacos

1.3.5. Temperatura

1.35.1. Esmandatora en cirugia cardiaca, en frauma moderado o
seyero, en cirugia de neonatos y de infantes menores, en
cirugias de mas de tres horas y en aquellas en la que s=
prevean perdidas sanguineas supenores a la volemia. Siempre
debe haber la posibilidad de monitonzar la temperatura

1352 Esaltamente deseable disponer de metodos para evitar f
enfriamienio, yio calentar al pacients
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HORMAS MINIMAS PARA EL EJERCICIO DE
LA ANESTESIOLOGIA LATINOAMERICA 2009
Comite de Seguridad

1.3.6. Sistema Nervioso Central

1.3.6.1. Esrecomendable el uso de analisis biespectral o similares,
en pacientes bajo anestesia total intravenosa o con técnicas
basadas en opicides

1.3.7. Gases anestésicos:

1.3.7.1. El monitoreo de los gases anestesicos inspirados y
espirados es altamente deseable

1.3.8. (Hros elementos de monitoreo:

1.3.8.1. Cuande las condiciones del paciente o el tipo de cirugia lo
requieran, se debera monitorizar la diuresis, la presion arterial
invasiva, la saturacion venosa de oxigeno, el gasto cardiaco,
presion venosa central, la presion de artenia pulmonar, y otros
parametros segun necesidad

1.3.8.2. Es altaments deseable monitorizar la relajacion muscular
miediante &l estimulador de nervio periférico

1.2.59. NOTA 1: ALARMAS Y MONITORES:

1.3.8.1. Durante todo e tiempo gue dure & procedimiento
anestesico, los monitores deben permanecer prendidos, con
las alammas activadas y con el volumen adecuado para gue
puedan ser escuchadas. Se considera practica muy peligrosa
desconectar o silenciar las alammas sin una justificacion
expresa, tanto en el quircfano como en la UCPA, mientras el
paciente este bajo el cuidado de un anestesiologo

1.3.10. MOTA 2: Disponibilidad para RCCP

1.3.10.1. En el area en la cual se administre anestesia debe
disponerse siempre de todos los elementos necesanos para
practicar reanimacion cerebro-cardio-pulmonar (RICCF),
incduyendo las drogas perinentes y el desfibnlador, cuyo
funcicnamiento debe verificarse periddicamente. El
anestesiclogo es por definicion experto en RCCP

1211, EQUIPO MINIMO PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA

1.3.11.1. Toda institucion hospitalara que cuente con senvicios de
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LA ANESTESIOLOGIA LATINOAMERIC A 2009
Comité de Seguridad

anestesiologia, debe tener disponible las 24 horas un Camo de
Via Agrea, movil, con los siguientes elemenios:

1.3.11.2. Hojas de laringoscopio curvas y rectas de diferentes
tamanios, incluidas pedisticas

1.3.11.3. Bujias o guias

1.3.11.4. Mascaras laringeas de diferentes tamanos, induidas

pediatricas

1.3.11.5. Equipo para practicar cricotiroidotomia por puncon o
percutanea

1.2.11.6. Es altamente recomendable disponer de una mascara
laringea tipo FastrachE

1.3.11.7. Ademas, en hospitales de tercero y cuario nivel debe
contarse con un fibrobroncoscopio

1.3.11.8. En estos hospitales de tercer o cuarto nivel, tambien es
deseable disponer de elemenios para practicar infubacion

retrograda

1.3.12. Enftrega de pacientes.

1.3.12.1. Cuando un anestesiclogo tiene que entregar su pacients a
otro anestesidlogo, debe informare la condicion previa del
pacients, & manejo realizado, evenios relevantes y plan
inmediato

1.3.12.2. En &l registro anestésico el anestesiclogo que enfrega
debe dejar constancia de la entrega v de las condiciones dal
pacients en es2 momento

1313 Mormas especificas para la anestesia obstétrica
(adicional a las nomias minimas generales)

1.2.13.1. Ningln procedimients anestésico debe practicarse hasta
que la paciente y el feto hayan sido evaluados por la persona
acreditada para ello

1.3.13.2. En la sala de dirugia debe haber una persona calificada,
diferente del anestesidlogo, para atender 3l recién nacido
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ANEXO 3

ESTRACTO DE LA CLASIFICACION NORMA ASA
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ASA 2

ASA 3

ASA4

ASA 5

ASA 6

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
leves a moderadas , que no produce
incapacidad o limitacién funcional.

Paciente con alguna alteraciones sistémicas
grave, que produce limitacion funcional
definida y en determinado grado.

Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante que constituye una amenaza
constante para la vida y que no siempre se
puede corregir por medio de la cirugia

Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con o sin tto quirdrgico.

Paciente con muerte cerebral.

HTA controlada, anemia,
tabaquismo, diabetes
controlada, asma, embarazo,
obesidad, edad < de 1 afio 0
> de 70 afios.

Angor, HTA no controlada,
Diabetes no controlada,
Asma, EPOC, Historia de
IAM, Obesidad Mérbida.

Angor inestable,
insuficiencia respiratoria,
insuficiencia cardiaca global,
hepatopatia, insuficiencia
renal.



ANEXO 4

MANUAL DE APLICACION DE LISTA OMS DE LA SEGURIDAD DE LA
CIRUGIA
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ALIANZA MUNDIAL PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

LISTA OMS DE VERIFICACION DE
LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA
MANUAL DE APLICACION

(1 EDICION)

LA CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS

¢ 725 Organizacion
=¥ Mundial de la Salud
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INTRODUCCION

La Alianza Mundial para la Sequridad del Pacente cred la inicativa

La cirugia sequra salva vidas como parte de los esfuerzos de la
Organizacion Mundial de la Salud {OS) par reducr en todo el mundo
el nmero de muertes de ofigen quiningico. La inidativa pretende
aprowechar o compromiss politica y la valuntad dinica para abordar
ouestiones de sequridad importantes, coma las pricticas inadecuadas
e sequeidad de la anestesla, las infecclones quirdgicas evitables o la
comunicachin deficiente entre los miembres del equips quiringioo, e
ha comprobade que estos problamas son habituales, potendalments
mortales y prevenibles en todos los patses y entomes.

Fara ayudar a los equipos quirirgicos a reducir el nimero de sucesos

e este tipo, la Aliarza, con el asesoramients de dngjanas, anestesistas,
personal de enfermena, expertos en seguridad del padente y paderntes de
todo el mundo, ha identificado una serie de controbes de sequndad que
paxdrian llevarse a cabo en amlquier guindfano. E resultado ha sido b Lista
OMS de verificacidn de la sequridad de ka drugia, 1° edidén (disponible
efl wiww who.intpatientsafety/challengedatesurgenyion), que tiene como
objetive reforzar s practicas de sequridad ya aceptadas ¥ fomentar |a
comunicacian y el trabajo en equipo entre ks distintas disciplinas dinicas.
La Lista de verificacion no es un instrumento normiativo ni un elemenio
de politica oficial, estd pansada como herramienta para kos profesionales
dhinicos inferesados en mgorar la seguridad de sus operadongs y redudr ol
niimro de complcaciones y de mueries quininglcs evitables,
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ANEXO 5

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA EN SU ESTATUTO ORGANICO DE
GESTION ORGANIZACIONAL POR PROCESOS DE LOS HOSPITALES
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"] 30001537

Ministerio de Salud Publica

Aplicar y asegurar que se apliquan las politicas, normas y pracedimientos de tas unidades
agregadoras de valor;

Supervisar al persanal médico, tECNICo Yy operativa de las unidades a su Cargo, asegurando su
participaciin efectiva en la prestacion especiaizada de servicios médicos estandarizades de
alta calidag;

Dirlglr y Supersar 3| personal medico, establecer 'a cobertura, 2 asignacion de capital
humano, procurar la optimizacion del perfil profesional del personal meédico, de enfermeria y
auxiliares y evaluar su desempefio en la prestacion de serviclos;

Representar ol Hospital en reuniores y eventas téonicos - médicos y S8 su portavoz on esos
ambitos;

Monitorear @l cumplimiento del plan de infeccanes (epidemiatogo) en los servicios ¥ dictar las
medidas para coregic desviaciones,

Supervisar que s¢ cumplan las metas del Plan Nacional de Desarrolio, en lo relacionado con 3
prestacion del servicio de satud poblica;

Evatuar I3 productividad de los servicics hospitalarios y coordinar la generacion de estadisticas
especializadas;

Proponer, desarrolfar, promover, aplicar y hacer que ¢ apliguen las normas y procedimientos
téenios, del manejo y utilzacion de instalackones, equipos e instrumental médico,

Delinic y coordinar ¢f plan de conlrel ce calidad 6a las diferentes dreas teenicas agregacoras
de valor.

Subrogar al Gerente e Haspital por ausencia temporal, previa autorizacion ¥ conocimiento del
nivel desconcentrado de la Autondad Sanitaria Naconal;

Responder ante kas demandas de la Gorencia de Hospital

L2 Direccidn Asistencial s¢ gestiona 3 través de fas siguientes undades:

2.1...

« Unidades de Especialidaces Oinicas y/o Quinirgicas (De acuerdo al tipo, complejidad y nivel
resolutivo de cada hospital)

o Unidad de Cuidacas de Enfermena

e Unidades de Apoyo Diagnostico ¥ Terapéutice (De atuerco ak tipo, compiejidad y nivel
resolutivo de cada hospitad)

e Unigad de Docencia ¢ Investigacion (De acuerdo 2 la acreditacion en docencia ¢
nvestigacion)

Gestién de Especialidades Clinicas y/o Quirdrgicas

Unidad Responsable: Unidades de gspecialidades Clinicas y/o Quirargicas

Misién: Dirigic y coordinar i3 gestion de lafs especialidad/es clinica/s y/o quirargica/s de atercidn que,
de acuerdo con su cartera de servicios, se fieve a cabo en ¢f hospial, con el fin de que los pracesos e
disefien y epcuten desde 1a perspectiva ¥ necesidades del paciente, de forma que la atencdn sea
accesibie y se presta con una vision etogral y de forma articulada, apustada a estandares de calidad
cientifico-tecnicos y de utilizacion adecuada de los recursos.
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Ministerio de Salud Poblica

L2 cantidad de especialidades dependera de 1 carters de servicios que ofrece cada hospital, La cartera
de servicios de cada hospital serd evaluada y propuesta por 1a Gerencla Hospitalaria, y aprobada por la
Autordad Sanitaria Nacional en funcién del nived de hospital y las necesidades de salud de la
poblacién.

Responsable: Subgwector/a / Coordinador/a de Fspecialidad/es Clinca/s y/0 Quirurglcafs

Atribuciones y responsabilidades:

b.

=

repa™~ §

-

n

0.

Ser ol responsable de las actividades y ¢l servico de su Especialidad Clinica y/o Quirdrgica o
grupo de Especialidades Clinicas y/o Quirdegicas,

Coordinar la atencion integral 3 los procesos & su Cargo sustentada on medicing basada en
evidencia, gulas de préctica clinica v protocolos de atencidn que incluyan a todos kos nivedes
asistenciaes, on todas las tipologia de pacientes y procesos susceptibles de ser atendidos en el
hospital, de acuerdo con la cartera do senvicis autorirada por el MSP;

Conacer el estado de los pacientes stendidos en su Ambity de accibn y asegurar que se facilite
oportunaments fa Informackin a pacientes y familares;

Articular y coordinar 13 gestion de Culdados de Enfermeria en su dmbito de accion;

Velar por el cumphimiento y aplicacion del sistema de referencla y contra referenda, ¢
interconsultes;

Autenticar y suscribir las certificaciones de alenodan y administrativas de su ambito de Icdon;
Liderar las sesones dinlcas, cénico patologias y otras actividades cientificas de su servicio;
Covrdinar con la gestidn de Docendia ¢ Investigacion |o inherente 3 & rotacidn de Fstudiantes;
Proponer programas de imvesligackn, docencia y copacitacion en su dmivto de accitn;
Participar en los comités de acuerco a la casposiciin dal Director/s Asistencial 0 Direcior(a
Hospital;

slaborar ks planes contingencias asistenciales de su ambito de accidn;

Planificar, crganizar ¥ manlener un registro de tas actividades realizadas en su dmbito de
acdn;

Coordinar con la Unidad de Talento Humano los horarias y salidas del personal 3 Su (3rE0;
Elaborar el listado de requerimientos y necesidades operativas propias delflos servicios 3 5u
cargo;

fesponder ante las demandas de la Direcoén Asstandal o Direccion de Hospital,

Los procesos independientemente de su configuracion en cada hospital, incluirdn ssempre los
productos que se detallan 3 continuacion.

Productos y Servicios:

a
b.
c

Evaluacion y clasiicacion de pacientes;

Diagnostico y tratamiento del paciente registrado en el expediente (nico de su Historia Clinica,
Atencidn integral a los procesos clinicos sustentada en Medicina Basada en Evidendi, Guias ge
practica clinica y protocokes de atencién que incluyan a todos los niveles asistencizles, en
todas tas tpologia de pacientes y procesos susceptibles de ser atendedos en el hospital, de
scuerdo con |a cartera de servicios autorizada por ol MSP;

informacion a pacentes y familiares,

Prescripciones del tratamiento médico respectneg;

Recetas de medicamentos y solicitud dispensacidn

fa

V. ae
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Ministerio de Salud Poblica

b. Articular y coordinar la gestion de su ambito de agcion con las unidades de Especialidades
Clinicas y/o Quirdrgicas del hospital,

¢, Proponer programas de investigacion, docencia y capacitacin para su dmbito de accion;

d. Participar en los comités de acuerdo a la disposicion del Director/a Asistencial o Director/a de
Hospital;

¢, Velar por el cumplimiento de los planes de contingencias asistenciales de ser el raso;

f, Planificar, organizar y mantener un registro de |as actividades realizadas en su dmbito de
accidn;

g. Coordinar con la Unidad de Talento Humano los horarlos y salidas del personal a su cargo;

h. Elabarar ¢l listado de requarimientos v necesidades aperativas propias de su ane;

i, Responder ante las demandas de la Direcciin Asistencial.

Productos y Serviclos:

Centro Quirdrgico

a. Evaluacion y clasificacion del riesgo anestésico;

b, Realizacion de intervencionas y procedimientos quinirgicas de acuérdo al estado de salud ¥
requerimients de cada paciente;

¢ Atencidn a los pod operatorios inmedialos;

d. Registro de todos los componentes, su evolucidn y seguimiento en el expedignie Unico de
Historia Clinica de 105 pacientes;

g. Prescripciones del tratamienta médico respectivo;

f. Solicitud de estudios y exdmenes complementarios que requiera cada caso;

g Ingresos y transferencias de los pacientes de acuerdo a su estado da saluc;

h. Desarrolio de nformacian, elaboracion y requerimicnto del consentimienta infarmada de cada
paciente;

|. Informes periodicos de condiciones ciinico guirirgicss de pacientes, de acuerdo al
requerimignto de [ Direccidn Asistential;

Jo Reporte diarlo del cronograma de cinugias programadas;

k  Sesiones clinicas, clinico patolégicas y otras actadades clentificas;

I Reportes de \a aplicacidin del sistema de referencia y contra referencia e interconsultas;

m. Indicacores de gestion diaria del trabaje, partes dianios de Lrabajo.
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ANEXO 6

FORMATO ANTERIOR DE CONSULTA PREANESTESICA
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r
PRE - ANESTESICO
OPERACION PROPUESTA RIESGO INFORMACION ESPECIAL GRUPO SANGUINEO

ogogooano

1 2 3 4 5
REGION 1 CABEZA IZ ORG.DELOSSENTIDOS { 3 [ ENDOSCOPIAS | 4 INTRADURAL 5| EXTRADURAL | 6 CUELLO

OPERATORIA™ "7 EXTRATORACICAS' 8 | INTRATORACIC. | 9| ABDOMEN | 10| EXTREMIDADES | 11| OBSTETRICAS |12| PERINEALES

EXAMENES DE LABORATORIO
UROANALISIS HEMATOLOGICO QUIMICA SANGUINEA

SISTEMA RESPIRATORIO SISTEMA CIRCULATORIO SISTEMA NERVIOSO CENTRAL OTROS SISTEMAS

ASMA - ENFISEMA - ATELECTASIAS | ARRITMICAS CONVULSIONES - EPILEPSIA ALERGIAS - HABITOS
CAPACIDAD VITAL - NEUMOTORAX | HIPERTENCION TRAUMATISMOS CRANEALES |HIPERTIROIDISMO - DIABETES

BRONQUIECTASIS-OTROS _____| ENF. VALVULARES PERDIDA DE CONCIENCIA INSUF. HEPATICA O RENAL

ENF. CONGENITAS CEFALEA DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO
INFARTOS OTROS TOXEMIAS
TRAUMATISMOS MULTIPLES
SHOCK
OTROS

ANESTESIAS ANTERIORES Y COMPLICACIONES TERAPIA ANTERIOR ESTEROIDES
TRANQUILIZANTES HIPOTENSORES

DIGITALICOS
OTROS
ULTIMA INGESTION ALIMENTOS: HORA: DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
MDELACCJDENTEODQ.OR )
FECHA  HORA MEDICACION PRE - ANESTESICA EFECTOS h
INSUFICIENTE g
BUENO |
DEPRIMIDO a
FECHAYY FIRMA DE QUIEN REALIZA LAESTAEVALUACION
COMPLICACIONES Y/O VISITAS DURANTE RECUPERACION POST - ANESTESICA
DURANTE RECUPERACION l TRAUMATICA PARESAS ] RESPIRATORIAS ]APRCARD!OVASCMR SNC. UROLOGIAS
MUERTE CAUSA
om- I 2 l PARO CARDIACO l 3| EN CIRUGIA I s l EN CAMA I 5| ] l el ANESTESIA I 7 IPAT PREEXSTENTE
ST R
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ANEXOQO 7

FORMATO ANTERIOR TRANS-ANESTESICO
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ESTABLECIMIENTO LOCALIDAD
(APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRES N° DE LA HISTORIA CLINICA )
FECHA EDAD SEXO PESO | OCUPACION ACTUAL SERVICIO SALA CAMA
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DIAGNOSTICO POST-OPERATORIO OPERACION PROPUESTA
CIRUJANO AYUDANTES OPERACION REALIZADA
ANESTESIOLOGO AYUDANTES INSTRUMENTADORA
= J
REGISTRO TRANS - ANESTESICO R
AGENTES HORA . 15 30 45 15 . 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45
\/ PRESION 220 :
A\ ARTERIAL 21 ! !
@ uso w| 19
180 1
X INDUCCION e I¥ | 1
(® wassion 160 | ]
| 15 ] I
&) envanestesia 140
34° 13
/\ TEmPERATURA 120
32° "
PdreTo 100
PRES. VENOSA 200 9
-+ PRES.VENOSA 80 1
ResPiRACion | 28| 7 ] -
EXPONTANEA 60 | [
R % | S | |
@ CONTROLADA 40 | ]
3 [
@ R. ASISTIDA 2 ! i
1 | | |
T torviQUETE 0 I =] |
DROGAS
ADMINISTRATIVAS
A 2
Y- S
POSICION
X Induccién 4 8 DURACION ANESTESIA
1 5 9 HS. MIN.
2 6 10 DURACION OPERATIVA
3 7 1 HS. MIN.
TECNICAS INFUSIONES COMPLICACIONES OPERATORIAS
GENERAL [Jf conpucTiva O] o | peExTrosAS cc| HIPOTENSION [J ARRITMICAS O
SISTEM. ABIERTO ]| ASEPCIA DE PIEL R | RINGER cc| DEPRESION RESPIRATORIA ] PERFORACION DURAMADRE [
SISTEM. CERRADO  [J|cON: S | SANGRE cc| DIFICULTAD TECNICA [ NAUSEAS-VOMITOS 0O
SISTEM. SEMI-CERR. [J| JABON E | EXPANSORES cc| CONDUCTIVA INSUFICIENTE [J LARINGOESPASMO =)
APARATOS USADOS RAQUIDEA [J|ToTAL cc| CAMBIO DE TECNICA
crc. CJvaven [J|espiburaLcavn. [ HEMORRAGIAS
MASCARA O| simPLE El cc APROX.
INTB. OROTRAQUEAL [ CONTINVA = APGAR COMENTARIOS:
ALTURA  PUNCION: AMIN | 5MIN [ 10MIN
raPIDA ] Lenta OJ Mf,ilgo
TUBO No. PUNCION LAT. [mm] TECNICAS ESPECIALES
MANGUITO INFLAB~ [J| LINEA MEDIA O
TAPONAMIENTO  [J| AGUJA N°
ANST TOPICA O] niver CONDUCIDO A:
ANST TRANSORAL ]| HERPERBARA O por: HORA:
L POSICION  PACIENTE FIRMA DEL ANESTESIOLOGO
M.S.P. -H.C.U. - Form. 018 REGISTRO DE ANESTESIA
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ANEXO 8

ENTREVISTAS REALIZADAS AL JEFE DEL AREA DE QUIROFANO
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[Tﬂ]] :ess ENTREVISTA PARA DETERMINAR LA
ah;,) PERCEPCION Y CALIDAD DEL SERVICIO

Estimado Dr Juan Diego Araujo, ya que nuestros pacientes/usuarios son muy importantes en nuestra
mision, objetivos y retos y al ser un hospital centrado en satisfacer las necesidades de los clientes, su
opini6n es muy importante para mejorar nuestra calidad del servicio por lo se requiere que se responda de
la manera mas clara y sincera.

Lugary Fecha: _ )%iexaDve  JO &D 2000

1 (Existe el personal completamente capacitado para suministro de anestesia y manipulacién de

los equipos médicos? 7
CDr\s(b\gnca Con un DEvFONGY ”\Q‘\)W&\\'X@ G_\f\"(.(f“\’\_\(\cj
X0 NOcedeY  Con Y S®ototo  Jdo cu\ebxé“aice”) DOIROL.
c0cuncmenk obmoo eearhbndd oy O\ D %)
de Cepaci hCAu‘\ é"Q Vk,m(\\té‘\lu \4 \&u.(r(LuL-u\' }C D\QQ)LKQ)
pase 8o \m\uﬁ\jnxx o bwﬂ& Owd\w mbdices e @l
ales. do &&»\r&.‘aﬂu oo & ?\\oco\; Ao bo‘n\f‘ﬂk)"}lu Qo u(h'\ku\

2. (Existe una completa evaluacién en el procedimiento anestésico?

G ge \(’\,o Sy CLmD\Q‘\D (J\)u\\,\,dlb(\ é(\ \a. LQ&\&/\‘L

DV L 3«&%(@ w e teomtis v ceoka) oo & easdn
RN oweD © Nl \\)o *res{e DD@QWQ\D) C}émn\@ s

n\(nu Axsv“% ffu:;u é\\)@‘s ?FE') fthL,\S\D\QY\—C—;\:Q ‘O 2O S xQ XTI’
O mcm@:ﬁjtu Sy ouslo agé‘c\ AD c\>:<:\@£\\Q

3. Existe algiin documento para garantizar la seguridad del paciente al momento de la cirugfa del
proceso quirtrgico.

Mo extip un \ommcﬂ\) do quﬂst\_&‘ N de (@ po

down oD (;anpﬁlé\ux.ﬁ Jup uQ\\(\uuQ goe P W\\"\C

l\o Cotf?  QMQuAO (g QUCHAN0 2D

A

un \eaﬂﬁ\s e ho\h/\\\'vCu S@/Q«Jsié@é
AzD %Su'p m\ew\. J / \ O

H(.f(,‘:-'fl 1L JUSE CARARSCO ARTEAGA
1\

oA\ u4n Araug Astudillo
T
Fi x del entrevistads
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ENTREVISTA PARA DETERMINAR LA
PERCEPCION Y CALIDAD DEL SERVICIO

misién, objetivos Y retos y al ser un hospital centrado en satisfacer las necesidades de los clientes, su
opinién es muy importante para mejorar nuestra calidad de] servicio por lo se requiere que se responda de
la manera mas clara y sincera.

Lugar y Fecha: gf'mo 23 &‘) 2019

0

2. ;Poseen algiin documento legal firmado por el paciente previa intervencién?

/

3. (Posee protocolos estandarizados para el proceso quirtrgico?

TC)

4. (Posee manuales de procedimientos para el Pproceso quirirgico?

116



ENTREVISTA PARA DETERMINAR LA

Egl :ess PERCEPCION Y CALIDAD DEL SERVICIO

Estimado Dr Juan Diego Araujo, ya que nuestros pacientes/usuarios son muy importantes en nuestra
mision, objetivos y retos y al ser un hospital centrado en satisfacer las necesidades de los clientes, su
opini6n es muy importante para mejorar nuestra calidad del servicio por lo se requiere que se responda de

la manera mas clara y sincera.

By Fochn:__ facs 90 M0 JO0%

1. ¢(Hay control permanente en los tratamientos médicos?

A xS \ e GonM a(

5t eide 1o dmdoowrats weddeo pexn

e o) xaacam gue })\)\\Q\\Xl £ CL‘_\“ o Svident®a  guo oo
scdndoded 0¥a o eoMaYumdd econo OB f,lya» iva
U‘ﬁx o G)ﬁ){('\)( N

¢ Hay equipos médicos acordes con el nivel de atencion del servicio?
P&
con Jecadlonin a¥sonda

e Q’)‘[\.‘\’\ E_Qiuux)' S__wWe {\f;( S
v \ 5 R
\@(\xi € o heeseo arc—\I@ welica exn \s ij

3n
",;\ ) cesD 3Pt \7x

Que
i

3. ¢Hacen uso de los equipos médicos para la prestacién del servicio?
G o
ool me e L BP0 Wwo o loo ERoipn
. I \
weo o % o Mepexn vun xnop \f’\\\\\'\\ex\'\o CorxSO0N e Dasa S0
{1 ; e o : ;
bue W GID nognE \\'\u N O DO L Qe Mcop LENE N\ kk@

me é-\o.:;)

\
o) mome \\\J évj’ ()c,'*o rr,} %(K\LJ;\CCL IS

/

&f% HOSP/ZZZ RASLO AgTEAG
* |

== Dr. Jugn pig )

rma €] 1

d)
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ANEXO9

ENTREVISTA REALIZADA AL LA LICENCIADA JEFE DE ENFERMERIA
DEL AREA DE CIRUGIA
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Fﬂ)] :ess ENTREVISTA PARA DETERMINAR LA

CQQ PERCEPCION Y CALIDAD DEL SERVICIO
Estimado(a) , ya que nuestros pacientes/usuarios son
muy importantes en nuestra mision, objetivos y retos y al ser un hospital centrado en satisfacer las

necesidades de los clientes, su opinién es muy unpomnte para mejorar nuestra calidad del servicio por lo
se requiere que se responda de la manera més clara y sincera.

Lugar y Fecha: 5\(’\0; \0 cSQ JOVS

1. Existe un manual de procedimientos que identifique un debido control de la limpieza para evitar

errores y posibles contaminaciones.\

7

Qm D moomen el mc&\u\& é@ ’E\Qr@é\“\fi(\b AO ?m

nse')\n 5 z;ﬁ'tbx “\cho‘aoc\u €3N \D 1Y (\\:‘L\ﬁthL.“\] (\b hm\nu)\’
C

- RSl a YOI MR 21 ) ewlo ¢ RSO o

2. De todos los procedimientos que se llevan cual considera usted que es el que mas retrasos

conllevan.
£\ o \Q Qyuo \\Qnu\ Lo D 0 & dwen e k\ma‘ 41)9\(1)&0
i ‘oﬁ»o Neo DsP\J« (\O Erm\\ * Hexwaye I\?uﬁgg\'\ —?Qf\fcuk
D\XA‘\D Lea QO \0_)\‘\) (ken\A\ f‘-\n n\onmnm// e_lr \4 Dk\ ) N oNCAD
w\\x:/.n ex 1D C&a\d'b:f ODED ‘\f) \J'mc:\\k aTeTey L.)J{
v\l o e paon\ Yy D serein olestind (»7\ Qe

. N R \J "
ey decan O re e do oo Cimeiinyy ©d 4\%«; cQ

3. (Existe control y disponibilidad de insumos de aseo?
(o & oo ey \J no Cx« A\\L’ Q C&A\ku\/ ée_ CoMND \)OQD‘\.\
\\Puﬂs\é‘u \\} \1@5\0\("2u~ \A o \D\\‘\m“r Qe CL\X\_»&)QD é(——c‘

Qe v do Ag&\ &.\XD C,‘.)AV\’)\[G‘.\\C\_J J’c“&\ *‘\Qt\ﬁ? lb\

hass e Y oD (oo regoie ©0 Se RSN PO, 7(»(“49. lbua-b@
seoR, do limblc’:zr; v weailfroy  Qose ol ad oawie
CoQ §> cinociond 0 ex O i Bao.

AL

L@a &l entrevistado
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ANEXO 10

ENTREVISTA REALIZADA A PACIENTES/USUARIOS
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ENTREVISTA PARA DETERMINAR LA
s L e d PERCEPCION Y CALIDAD DEL SERVICIO

Estimado usuario, ya que nuestros pacientes/usuarios son muy importantes en nuestra mision, objetivos y
retos y al ser un hospital centrado en satisfacer las necesidades de los clientes, su opinién es muy
importante para mejorar nuestra calidad del servicio por lo se requiere que se responda de la manera mas
clara y sincera, ya que los datos proporcionados en esta entrevista son completamente confidenciales.

1

Lugar y Fecha: ;1010 y ~D|Lx¢n\.w = cLl doly

1. Cuando acude a nuestras instalaciones, ;Recibi6 la informacion que necesita sobre la
intervencién quirrgica y proceso anestésico a someterse?

NQ e CA '\\LU.SI’\ \t;s DASOS o Seopwuv  en }\p
v

v <o Hoble of {)\«‘}und‘({nr‘ el Qovee Monsaleni s

i o ge:s
) b

2. (Ha recibido usted y su familia toda Ia ayuda psicolégica necesaria previa la intervencién?

t:\ ;‘Stu\‘ﬁ,c'}‘,u A)\J\d yn ‘\Q o) kw\ *\\Z)}U_] ‘\‘)k’)(: s .\1“1' B 1_)»“.,4;4‘.9
2 ]
e Sy =

3. ¢Tuvo usted y su familia la oportunidad de conocer al personal a cargo de su cirugia, en especial
al anestesiélogo?

\ ndus o Gx\>\-g o prdye J.*Yu 47“50.—0.[)
Al

4. (Cual es el mayor de sus temores en la cirugia?

\e> ['\«s\w\(’m(p\ q|wu |‘\)J&Aun A faireay \J_\S mu/t‘ SU)\\.\\'\L\GO «L\ Arunfocie

5. (El trato que recibié por parte del personal de enfermeria fue cordial y oportuno?

Muy . Insatisfechoia Aceptable Satisfecho/a Muy satisfecho/a
Insatisfechoia
1 2 3 - 5
m] Z( | a [}

6. (Qué recomendaci6n daria para que usted se sienta seguro previa la intervenciéon?

\no Mmejova et Q pouo  psicnlogacd 4 Qub o de o wnecer cL My oY
— 5
£85I ] %0 & \o~dirunia

\

7. (El personal médico anestesi6logo le transmite confianza y seguridad?

NO: Qesquy ¢y (\)0'?(( ‘_%\)_m ry \.Q Qor\c L\O/\(LQ “\Dt\)o' Lomg\.wwnao E)U’dn()
Tensv oy mal suminishe de omaleae
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8. ;Considera que el tiempo de espera en la habitacion preoperatoria es adecuado?

S‘: ?O!Cln-'»l TPO' ‘QOI\C \hl ?é’:scm} o moso Se A on *wOTO cglg"lﬂ}:]e.
J

9. (El personal médico y de apoyo aclara sus inquietudes?
S\ n \g)ovc'uu Qe (e>p0 u\c\-\CaCn lC’A&L‘) 028 WUIRR 1! Q!UA d»wlm

10. ¢Se encuentran en buenas condiciones las instalaciones?

2 ¢ porquu ge ve qui \Ds equiypo ¢ oS DNon (MOVOS -
+—&
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ANEXO 11

LISTA DE VERIFICACION DE CONSULTA PREANESTESICA
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B ross

HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

CONSULTA PREANESTESICA

Probabilidad via aérea dificil: Alta [] Media [] Baja [J Otros:

Ciudad: N°HC N° de Cédula Fecha: DD, MM/ /AAAA/
DATOS DEL PACIENTE
Nombres:(Apellidos y Nombres) Tipo de Afiliacion Edad O Dia(s) Sexo
O Mes (es)
O Afio (s) oF dM

Especialidad/es quirtrgica(s) Procedimiento a realizar:
ANTECEDENTES
- Anestésicos General No. Regional No. ___ Ultima anestesia hace:
- Complicaciones
- Alérgicos
- Farmacolégicos
- Hemorragicos B
- Patolégicos
- Quirdrgicos —
- Toxicos g
- Transfusionales
- Otros

REVISION POR SISTEMAS
Disnea Si [J No [] Grado___ 7 Angina  Si[] No [] Grado_
alpitaciones Si [ No [] Precipitados por
Pulmonar: Tos Si [ No O Periodicidad de la tos
SNC: (o Glasgow)__ Otros sintomas

EXAMEN FisicO
Presion arterial  Sentado [ | Frecuencia cardiaca | Frecuencia respiratoria | Temperatura | Pulsoximetria | Peso | Talla | IMC

mmHg  Dectibito [] Latidos / min Respirac. / min °C % Kg m

CABEZA: TORAX:
Lentes contacto  Si [J No O Protesis Si [] No [l Ruidos cardiacos Ritmico []  Arritmico []
Cuello normal Si[J No [J Removible Si ] No O Soplos Si (] No [l
Masas Si [J No [] Dientes flojos Si [] No O Caracteristicas del soplo:
Pulsos Normal [] Anormal [] Apertura Normal ] Anormal [] Auscultacion pulmonar  Normal [[]  Anormal []

Especifique: ___

Abdomen

Extremidades

Otros hallazgos

EXAMENES DE LABORATORIO EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO
Resultado Fecha de Examen

Hematocrito Electrocardiograma DD__ /MM/___ JAAAA/____
Creatinina Rx. de torax__
Ni@rége'no ureico Tipo de Sangre _ DD__/MM/___/AAAA/
Glicemia Prueba de coagulacion __
Albmina Otros estudios DD___/MM/___ JARAAL
Plaguetas x1000

Diagnostico(s)

Clasificacion ASA:

RECOMENDACIONES:

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia

ANESTESIOLOGO ~ Nombre

ND: no disponible, no necesaria

Firma

SNC: Sistema Nervioso Central

Rev.01
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Este formato de registro se tomé de las Normas Minimas Para el Ejercicio De La Anestesiologia Latinoamérica 2009 Comité de Seguridad. CLASA.
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ANEXO 12

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTISIOLOGIA PARA
PROCEDIMIENTOS ANESTESICO
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s -
Eg}]’s 1255 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

1.Yo, identificado con documento de identidad; Tipo' -

No.: por la presente autorizo a los anestesitlogos del departamento de Anestesiologia, del Hospital José
Carrasco Arteaga a realizar en mi o en el (la) paciente el
procedimiento anestésico adecuado que consiste en para la siguiente intervencion quirdrgica:
2. El Doctor me ha explicado la naturaleza y propésito del acto anestésico; también me

ha informado de las ventajas, complicaciones, molestias y riesgos que puedan producirse, asi como las posibles alternativas de los
diferentes métodos anestésicos. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que en el curso de los procedimientos anestésicos puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientos
adicionales. Por lo tanto autorizo la realizacion de estos procedimientos si el anestesiologo arriba mencionado lo juzgan necesario.

4. Reconozco que me ha informado que el acto anestésico, practicado con los debidos cuidados, puede producir efectos colaterales tales
como; dolor de cabeza, mareo, nauseas, vomito, inflamacién del sitio de la venopuncion, dolor de garganta, escoriaciones o lesiones en
piel, en los dientes, en mucosas y lesiones por la (s) posicién(es) necesaria (s) para realizar la cirugia ademas de otras complicaciones
asociadas al procedimiento, y a las patologias previas. Las mas comunes de las complicaciones adicionales por la naturaleza del
procedimiento y factores puntuales de mi caso (o del paciente) para las que se procuraran estrategias preventivas son:

5. He leido y comprendido perfectamente lo anterior y todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y me
encuentro en capacidad de expresar mi libre albedrio y conozco mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento.

Fecha de diligenciamiento DIM/A / /
PACIENTE O PERSONA RESPONSABLE

Firma;,

Nombre:
Documento de identidad: Tipo: No.

TESTIGO

Firma:

Nombre:
Documento de identidad: Tipo: No.

Certifico que he explicado los posibles riesgos de anestesia y que el paciente / tutor comprende(n) completamente lo que he explicado.
MEDICO ANESTESIOLOGO

Firma: Fecha de diligenciamiento  D/M/A, / /

Sello:

Este formato de registro se tom6 de las Normas Minimas Para el Ejercicio De La Anestesiologla Latinoamérica 2009 Comité de Seguridad. CLASA.

Rev. 01 FH-003

" Tipo CC: Cedula de ciudadania; CE: Cedula extranjera; PA: Pasaporte
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ANEXO 13

LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA
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HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA

Nombre del Paciente:

N° de HC:

sid

Intervencion - Parte Quirlrgico

NO [J  N°de Cédula:

Fecha:

Quiréfano N°: Hora:

ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA

ANTES DE LA INCISION CUTANEA

ANTES DEL CIERRE QUIRUGICO / ANTES
QUE EL PACIENTE SALGA DEL QUIROFANO

1. Confirmar identificacién del paciente.

sl []

2. ¢El paciente esta ingresado en el Sistema AS-400?

st []

12. Confirmar que todos los miembros del equipo se
hayan presentado por su nombre y funcién.

st [

3. Confirmar procedimiento quirGrgico a realizar.

sl []

13. Confirmar la identidad del paciente, el sitio
quirargico y el procedimiento.
Sl

21. El equipo de enfermeria confirma verbalmente:
- Nombre del Procedimiento.

st [

4. Confirmar consentimientos del paciente.

sl []

14. ;Se ha administrado profilaxis antibiotica los ltimos
60 min?

s [ o [

-R ) completo de i tos, compresas,
gasas y agujas.
SI |:|

5. Protocolo de preparacion quirtrgica completado:

- Monitores funcionales Sl [:|
- Méaquina de anestesia funcional Sl [:]
- Equipo médico en uso s [
- Medicacion anestésica completa s [

s ] NO PROCEDE [ ]

15. ¢ Estan disponibles las imagenes diagnosticas y
examenes complementarios?
st [ NO PROCEDE  []

- Etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta en
voz alta, incluido nombre del paciente).
st [ NO PROCEDE  []

16. ¢ Hubo trasfusién y se verifico el tipo de sangre?
st [ NO PROCEDE  []

17. Tipo de 6rgano:
NO PROCEDE [ ]

- Si hay problemas que resolver relacionas con el
instrumental y los equipos.

s O

6. ¢ Protocolo de Donacion Completo?
sl [] NO PROCEDE

O

18. Prevision de Eventos Criticos tales como:

Cirujano:

- Pasos criticos 0 no sistematizados st []
- Duracion de la operacion st ]
- Pérdida de sangre st []

A

7. ¢ Protocolo de Trasplante Completo?
sl [] NO PROCEDE []

8. ¢ Presenta alergias conocidas?

st [] No [

¢Cual?

¢, Presenta el paciente algtn problema especifico?
st [] No []

Detalle_____ —

9. Via aérea dificil prevista.

s [ No []

10. Riesgo de broncoaspiracion.

sl ] No [

Equipo de Enfermeria:

- Confirmacion de esterilidad de equipos (con resultado
de los indicadores). st []

- Dudas o problemas relacionados con el instrumental
y equipos. st [

- Recuento completo de instrumentos, compresas,
gasas y agujas. Si |:|

11. Riesgo de hemorragia mayor a 500ml 6 7ml/kg
en nifos.
Sl, y se ha previsto disponibilidad de liquidos y
hemoderivados; vias 0 accesos centrales. D

No []

Necesidad de equipo de especialidad:
Sl, y estén disponibles y operativos
NO PROCEDE [ ]

19. ¢ Disponibilidad de solucion de preservacion para
el 6rgano?

st [

NO PROCEDE [ ]

RESPONSABLES
Cirujano/a:
Nombre:

Firma:

RESPONSABLES
Anestesidlogo/a:
Nombre:

Firma:

Enfermero/a:
Nombre:

Firma: _

En caso de Trasplante:
Nombre:
Firma:

Observaciones:

20. Tipo de incisién:.

RESPONSABLES
Cirujano/a:
Nombre: _

Firma:

Anastesiélogo/a:
Nombre:

Firma:

Enfermero/a:
Nombre:

Firma:

Obser

Nombre:

Firma:

Enfermero/a:
Nombre:

Firma:

Obser S

Rev.01
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Este formato de registro se tomé de la Jista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia y se adapté a la préctica local. OMS, 2009.
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ANEXO 14

REGISTRO INTRAOPERATORIO
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ANEXO 15

LISTA DE VERIFICACION PARA LIMPIEZA Y DESINFECCION DE
QUIROFANO
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ANEXO 16

REGISTRO DIARIO DE PACIENTES PARA INGRESAR A QUIROFANO
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ANEXO 17

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO QUIROFANO GENERAL CON
LOS FORMATOS DE MEJORA APLICADOQOS
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ANEXO 18

CAPACITACION DE FORMATOS PARA LA MEJORA EN EL PROCESO
QUIROFANO GENERAL
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[ H Ess CAPACITACION DE FORMATOS PARA LA MEJORA
ql&) EN EL PROCESO QUIROFANO GENERAL

.

"

Datos de la capacitacién

Tema: Capacitacion de formatos para la mejora en el proceso quiréfano general
Fecha: 04 de febrero 2015

Lugar de Induccién: Instalaciones del hospital area quir6fano

Provincia: Azuay Ciudad: Cuenca

Hora de Inicio: 07:20 Hora de Fin: 10:00

Datos instructores

Instructor(es): 1. Inés Ortiz

2. Dr. Juan Diego Araujo

Asistentes:

Durante el proceso de induccién se contd con la participacion de 15 asistentes el dia 04

de febrero conforme el listado adjunto.

Objetivo general:

v Capacitar al personal en temas relacionados a Calidad para fortalecer
conocimientos y generar interés del personal con el Sistema de Gestién de

Calidad.

Objetivos Especificos:
v" Dar a conocer la Propuesta de mejoras.

v" Dar a conocer al personal a cargo de las ventajas que conlleva los formatos

planteados.
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v Exposicién detallada al personal en el llenado y uso de los formatos

propuestos.
Recursos Didécticos:

e Presentacion de Diapositivas

e Foto Copias de los Formatos

Descripcion de las Actividades:

e Breve descripcion de Gestion de Calidad
e Alcance de la capacitacion
o Llenado Practico de los formatos

e Resolver inquietudes
Observaciones:

El Hospital JCA es una unidad en la que se realizan cirugias de alta, mediana y baja
complejidad donde se cuenta con equipo altamente especializado para la cjecucion de
cirugias y administracion de anestésicos, por lo que es necesario realizar una propuesta
de mejora continua a la implementacion de formatos ya mencionados que garantizard

una mejor atencion al paciente/usuario y a los colaboradores del arca de quiréfano.

Firmas de responsabilidad

lﬂnj NUSPImeQSE CMMSC‘MWHGA DRy
WA/ G

Dr. \luan Diego Araujo Astudillo (.
FEDEANESFESIOLOGIA S —
Dr-JuanDiego Aragjo—— Ilés Ortiz.
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HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

& Em
@h\ ‘?%"55 REGISTRO DE ASISTENCIA

INSTRUCTOR: ™ 00 W "7 FECHA: Ly ;. 2015 HORARIO: 3¢ 70

Tod

TEMA: Gorpe\oe 31 e  fowocos Qose _aneipig en N Reeenn Quaivohins G nevn(
\ " J

OBJETIVO: Qe o\ ~ofs ool 9 \\~\‘ D0 AN pidC L G n (\ \:\\\v'f“ ¥ codximen \u g
& oo \mp\m\ o mis e lle 2 1o foow s ‘a\g».w Yeadoo ., [
No. NOMBRE Y APELLIDO AREA FIRMA

i

Teo) ‘?" > Nobog Baestesiy low <o, 7/ /S/
L

g Yo “ﬁm(b (tu,u& A P o4« "‘,' o ,jj( /
3 \,), P/ﬂ(:ql/) /S) " IA-- 2eo /H/rr/ﬂ( be | /.

4 \u"ﬂ "y [C/“) \‘ﬁ 7\\‘\(“\\ ) \ﬁ SAveTe <( G ‘ e

5 ot el Bevee I A A, —

b Marels 3k i Urrtoo Mestesiofos fe [ / i

Y | Gunny  (laidees Sty /
g -

== /% p///// %Z/ 2, L s I{I”/é’(f Z J ‘/’//;4/’{, L — / //;/L‘
Q Pase Momhos Molie A bl cin = ———

1V EMQpY Bozte e 1% A b‘m[fmj[lf P/A
\! ba Bprny Szxw(t‘—'* AWs (rSSio 10,7 #
/ SN2, 7
4 2 1 P l’u.,\\ C AN D 20 L : 1/61/“;’44;(\
v J

Observacnon del facilitador, frente al logro del objetlvo

/
Ve 5 K. g 9 ( } ] \
) H D vas Widse en Qoc CUIo de X \\" soedona, Dol o owmey QA
~ , 1 S) )
fonde 5 esonctin ceh — T o))~ J\i\m \L 29 2eciN - 20 oty L Secn ioi
A / \ 8
& ke mu D

e/ \

\_FACILITADOR

—
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Memorando Nro. IESS-HJCA-DIRTEC-2015-0066-M
Cuenca, 23 de enero de 2015

PARA: Sr. Ing. Fernando Efrain Oyervide Tello
Gerente General Hospital Jose Carrasco Arteaga

ASUNTO: SOLICITUD

De mi consideracion:

Luego de la revision de los 4 formularios que presenta el Dr. Juan Diego Araujo, jefe de
la Unidad de Anestesiologia considero que serian de utilidad su aplicacion en este
Hospital, en tal consideracion solicito su aprobacién por su validez cientifica y practica
para resguardar la salud del paciente.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,




i tess

O I LTHITROND 05 STNAD SOOI

Memorando Nro. IESS-HJCA-DIRTEC-2015-0129-M
Cuenca, 10 de febrero de 2015

PARA: Sr. Ing. Fernando Efrain Oyervide Tello
Gerente General Hospital Jose Carrasco Arteaga

ASUNTO: Formularios departamento de Anestesiologia

De mi consideracion:

Para su conocimiento remito Memorando No.IESS-HICA-CGAM-2015-0004-M,
mediante el cual el Dr.Marco Palacios Auditor Medico emite su criterio sobre la
aplicacién de los formularios que se utilizaran en Anestesiologia.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

9,

A (]
Df-Juan Caflos Ortiz Calle
DIRECTOR TECNICO

\
\

Referencias:
- IESS-HIJCA-CGAM-2015-0004-M
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Memorando Nro. IESS-HJCA-CGPE-2015-0040-M

Cuenca, 21 de febrero de 2015

PARA: Sra. Leda. Ana Cecilia Fajardo Méndez
Coordinadora General de Enfermeria

ASUNTO: Aplicacion de Registro en Quirofano

De mi consideracion:

En respuesta al Documento No. IESS-HICA-CGPE-2015-0002-O me permito informar
que la Coordinacién General de Planificacion y Estadisticas en conjunta coordinacion con
el Jefe de la Unidad Técnica de Anestesiologia y la licenciada Jefe de Quiréfano, han
venido elaborando formatos de registro. con el propésito de proporcionar evidencia de la
ejecucion de las actividades para su control y verificacién en base a los parametros
definidos. los mismos que son acordes a las necesidades del proceso en cuestion.

Con la finalidad de garantizar la calidad de servicio que esta Casa de Salud brinda, se
procedié a elaborar los siguientes formatos de registro: "Lista de Verificacion para
Limpieza y Desinfeccion del Quiréfano", esto debido a que no existe un mecanismo
documentado de la revision, verificacion y con ello un posterior andlisis de las
actividades relacionadas con la limpieza ejecutada en el area, requisitos que si bien no
son establecidos por el paciente/usuario, son indispensables para brindar un servicio de
calidad.En lo que comprende al segundo formato "Registro Diario de Pacientes para

Ingresar a Quir6fano”, permite verificar que el paciente previo a su ingreso a la sala de

...... P TS ) SOy T R e iyt 0 L




GLOSARIO DE TERMINOS

PHVA.- PLANIFICAR HACER VERIFICAR ACTUAL.

IESS.- INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL.

HJCA.- HOSPITAL JOSE CARRASCO AARTEAGA.

ISO.- INSTITUTO INTERNACIONAL DE ESTANDARIZACION.

150



GPR.- GOBIERNO POR RESULTADOS.

TICS.- TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNCACION.

SGC.- SISTEMA DE GESTION DE CAIDAD.

CLASA.- CONFEREDEACION LATINOAMERICANO DE SOCIEDADES DE
ANESTESIOLOGIA.

ASA.- SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA.

MPS.- MINISTERIO DE SALUD PUBLICA.

UCI.- UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
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