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Resumen Ejecutivo

RESUMEN EJECUTIVO

El presente proyecto de titulo fue desarrollado en el area de Control de Eficiencia
Operacional del Hospital Regional de Talca, centro de salud publica auto gestionado de alta
complejidad, que cuenta con 23 servicios clinicos y 9 especialidades quirurgicas, siendo el
principal centro de salud publica de Talca, perteneciendo a la red asistencial del Servicio de
Salud del Maule.

En primer lugar, se presenta la descripcion y contextualizacion de la situacion del

Hospital Regional de Talca, identificando su mision, vision y estructura organizacional.

La problemaética tratada en este proyecto son los altos tiempos muertos producidos en el
pabellon central del hospital, por lo tanto, el objetivo general es desarrollar un modelo de
gestion de datos que ayude a identificar y clasificar los tiempos en pabellon, para asi poder

cuantificar y dar solucion a la problemética.

A partir de los resultados tangibles del proyecto de titulo, se desarrolla la metodologia
de solucion que se le dard a la problematica identificada y las herramientas de mejora

continua, utilizadas para el logro de los objetivos planteados.

Por ultimo, junto el area Control de Eficiencia Operacional se determina un modelo
de gestion de datos, los requerimientos funcionales del sistema y asi posteriormente realizar
el disefio conceptual del modelo, disefiar el prototipo computacional y finalmente realizar la

evaluacion de impacto que se produce al desarrollar esta propuesta.

Matias Nicolas Alarcon Ortega (malaarconll@alumnos.utalca.cl)
Estudiante de Ingenieria Civil Industrial - Universidad de Talca
Chile, Agosto del 2019



Abstract

ABSTRACT

The present project of title was developed in the area of Operational Efficiency Control of
the Regional Hospital of Talca, a self-managed public health center of high complexity,
which has 23 clinical services and 9 surgical specialties, being the main public health center

of Talca, belonging to the health service network of the Maule Health Service.

In the first place, the description and contextualization of the situation of the Regional

Hospital of Talca is presented, identifying its mission, vision and organizational structure.

The problems addressed in this project are the high dead times produced in the
hospital's central pavilion, therefore, the general objective is to develop a data management
model that helps identify and classify the pavilion times, in order to quantify and give solution

to the problem.

Based on the tangible results of the title project, the solution methodology that will
be given to the identified problem and the tools for continuous improvement, used to achieve

the proposed objectives is developed.

Finally, together with the Operational Efficiency Control area, a data management
model is determined, the functional requirements of the system and then the conceptual
design of the model, design the computational prototype and finally perform the impact

evaluation that occurs when developing this proposal.

Matias Nicolas Alarcén Ortega (malaarconll@alumnos.utalca.cl)
Student Industrial Civil Engineering - Universidad de Talca
August 2019



Glosario

GLOSARIO

HRT: Hospital Regional de Talca.
NONA: o No Orden / No Activity, es el tiempo total sin programacion del pabellon.

OEE: Indicador de Desempefio Operacional o Operational Performance Indicator por su
acronimo en inglés. Tiene como finalidad evidenciar la eficiencia y efectividad de una

empresa mediante la segmentacion de los tiempos de operaciones y las fallas de éstas.
Paradas Externas: o External Stops, y es el tiempo muerto producido en el pabellon.

Paradas Planeadas: o Planned Downtime, y es el tiempo total detenido por programacion,

las cuales corresponden a limpieza, mantenciones y almuerzos.

Tiempo Total: o Total Time, y es el tiempo total disponible en un periodo, para €l presente

estudio fueron dos meses.

TPM: Mantenimiento Productivo Total, o del acrénimo inglés Total Productive

Maintenance.

Tiempo de Produccién: o también Production time, y es la diferencia entre el tiempo de

produccién real y paradas menores.

SISmaule: es un instrumento que permite llevar un registro y evaluacion de la informacion

de salud de todos los establecimientos que conforman la red de salud del Maule.

Quirofano: es el conjunto de recursos humanos y materiales organizado para el desarrollo,

en recintos especiales, de la actividad quirdrgica y de las acciones de anestesia.

CMA: Centro de cirugia mayor ambulatoria, se refiere al conjunto de pabellones dedicados

a intervenciones ambulatorias, es decir sin utilizar camas de hospitalizacion.

CRT: centro de responsabilidad de aplicacion terapéutica, son unidades de atencién a

pacientes que dependen de la Subdireccion Médica del Hospital Regional de Talca.
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Glosario

GES: Las Garantias Explicitas en Salud, constituyen un conjunto de beneficios garantizados
por Ley para las personas afiliadas al FONASA y a las ISAPRES.

Software: Conjunto de programas y rutinas que permiten a la computadora realizar

determinadas tareas.
FONASA: Fondo nacional de salud.

ISAPRES: Instituciones de Salud Previsional.

Matias Nicolas Alarcén Ortega 2
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Introduccién

INTRODUCCION

El Hospital Regional de Talca, es un centro de salud publica con capacidad construida de 23
pabellones, de los cuales solo 14 estan capacitados para cirugias programadas y 3 para
cirugias de urgencia. La problematica principal que presenta el servicio hospitalario a nivel
pabelldn, es la falta de identificacion de tiempos muertos producidos en los quiréfanos, donde
no se tiene un método de recoleccidn de datos que permita apertura y clasificacion de los
tiempos. Actualmente se trabaja bajo un modelo de registro de duracidn de intervenciones,

el cual no detalla las pérdidas de tiempos, y uso eficaz del tiempo real.

Aun cuando, se han realizados esfuerzos por parte de los funcionarios del recinto
hospitalario, los resultados no reflejan grandes mejoras. Esto es debido, a la falta de un
modelo de gestién de datos que les permita apertura y registro, detallando todas las

actividades realizas en pabellon.

Por ende, el principal enfoque, es la busqueda de eficiencia en la atencion de usuarios
del servicio de cirugia a través de una correcta distribucion de recursos, con criterios de
equidad y oportunidad de mejoras, optimando la calidad del servicio, vision del hospital y un

eficaz funcionamiento de las horas de pabellon.

En el presente informe se desarrolla un proyecto de mejoramiento, enfocado en
apoyar el modelo de gestién de datos que posee el Hospital Regional de Talca, para asi dar

soluciones a problematicas ocurridas en los pabellones quirargicos.

La metodologia de solucion planteada, define las etapas y actividades que se
desarrollan, con el objetivo de cumplir con las metas y con los resultados esperados del

proyecto, a partir del diagnostico de la situacion actual del hospital y asi dar solucion

Finalmente como sustento al modelo utilizado en el hospital y complemento al
modelo propuesto en este trabajo, se desarrolla un prototipo computacional que agilice el

registro de tiempo y anélisis de informacion.

Matias Nicolas Alarcén Ortega 1




Capitulo 1: Descripcion de empresa

CAPITULO 1:
DESCRIPCION DE
EMPRESA

En este capitulo se establece la descripcion de la empresa, ademas se presentan los

antecedentes relevantes que definen el problema que se abordara y los objetivos.

Matias Nicolas Alarcén Ortega 2




Capitulo 1: Descripcion de empresa

1.1. Descripcion de la empresa

El Hospital Regional de Talca empez6 a funcionar en el afol803 y por motivos de
movimientos sismicos ha cambiado su localizacion. Actualmente se ubica en VII Region del

Maule, especificamente en la ciudad de Talca,

En la llustracion 1, se observan las dependencias, ubicadas especificamente en la calle

1 norte #1951.

Iustracion 1: Ubicacion Hospital Regional de Talca
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Fuente: (maps g. , 2019)

1.2. Historia

El Hospital Regional de Talca es un establecimiento de referencia regional que presta
atencion de salud abierta, cerrada y atencion domiciliaria. Fue inaugurado el afio 1799, sin
embargo, su reconocimiento oficial por la corona espafiola, sélo se logré por la Cédula Real
el 18 de julio de 1803 en la calle 2 Sur entre 4 y 5 oriente, tras la iniciativa de los hermanos

Juan Manuel y Nicolas de la Cruz Bahamondes. El primer administrador del hospital fue

Augusto Rencoret.

En un principio contaba con una capacidad de 40 camas distribuidas en medicina y

cirugia. Sin embargo en 1873 una epidemia obliga al hospital a ampliar sus dependencias,

Matias Nicolas Alarcén Ortega




Capitulo 1: Descripcion de empresa

recibiendo el nuevo centro asistencial el nombre de “Hospital El Salvador” (Talca H. R.,
2015).

En 1928, un terremoto destruyo gran parte de las instalaciones del hospital, por lo que

debid ser reconstruido por completo.

El primer director médico que tuvo el Hospital Regional de Talca fue el Dr. César

Garavagno Burotto, el afio 1932.

En 1969, se construye el consultorio externo del hospital, lo que permite incorporar
mas de 2 mil metros cuadrados de infraestructura asistencial, siendo inaugurado por el

entonces Presidente de la Republica, Eduardo Frei Montalva.

En 2010, el terremoto destruyd casi la totalidad del edificio, lo que obligd a construir
instalaciones provisorias: Talca Externo (hospital italiano o anexo San Miguel) y Talca
Interno. En el mismo afio se inicia la construccién del hospital definitivo, con una inversion
de 110 mil millones de pesos y una superficie de construccion de mas de 80 mil metros

cuadrados.

En el aflo 2017 es acreditado en procesos de calidad, tras un trabajo sostenido,

responsable y colaborativo de todas las areas del hospital,

Actualmente cuenta con una dotacion efectiva de 726 cargos, bajo las leyes 15.076 y
19.664 y bajo la ley 18.834 cuenta con una dotacion efectiva de 3.238 cargos. Posee 645
camas, distribuidas en 359 de cuidados béasicos, 112 de cuidados medios, 132 de cuidados
criticos y 42 corresponderan a pensionado, ademas cuenta con 23 pabellones, un servicio de
urgencia con 27 box de atencion y seis salas de parto. Ademas, cuenta con instalaciones para

la atencion de pacientes criticos adultos, pediatricos y neonatales (Talca H. R., 2015).
1.2.1. Misién

“Somos el hospital de mayor complejidad de la Region del Maule, Asistencial-Docente, Auto
gestionado en Red, que brinda atencién con altos estandares de calidad y seguridad en un

ambiente que promueve el desarrollo, la excelencia y el respeto entre las personas”
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1.2.2. Vision

“Ser un hospital de excelencia, que integra la innovacion y el buen trato en la atencion a sus

usuarios y comunidad”
1.2.3. Estructura organizacional

El Hospital Regional de Talca (HRT), es un centro de salud de alta complejidad, auto
gestionado que depende de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, organismo que pertenece
al Ministerio de Salud (MINSAL). La categoria de centro de salud auto gestionado, le permite

tener una estructura organizacional autbnoma, guiada por una estrategia y objetivos propios

En este contexto el director cuenta con 9 unidades o departamentos de apoyo y 5

subdirecciones, las cuales se muestran en la llustracion 2.

llustracién 2: Organigrama Hospital Regional de Talca
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Fuente: (Talca H. R., 2015)

1.3. Caracteristicas de los productos y de los procesos

productivos

La Region del Maule, para atender las necesidades de salud de la poblacién regional, cuenta

con una red de establecimientos a cargo del Servicio de Salud del Maule, el cual forma parte
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del sistema nacional de servicios de salud a partir del afio 1980 (Talca H. d., 2017). Las
Reformas de Salud propuesta a inicios de los 80 en Chile, categoriza un proceso de
adaptacion de los modelos de salud a los cambios en la poblacion, realidad conductual,
politica y social; donde la oferta de prestaciones ya no es estatica y debe adaptarse

constantemente a nuevos escenarios.

La Reforma de Salud en Chile da prioridad a una politica sanitaria con énfasis
preventivo y con intervenciones a nivel del conjunto de la poblacion, disminuyendo la brecha
de inequidad entre los sectores mas vulnerables y los mas acomodados, como también entre
el sector rural y urbano; ofreciendo una atencion que garantice oportunidad, calidad y
proteccion financiera para problemas de salud con alto impacto sanitario. Del mismo modo,
la reforma busca disminuir la brecha de oportunidad que existe entre los subsistemas publico

y privado de aseguramiento, los que coexisten desde fines de los afios 70 (undp, 2019).

La reforma busca elevar el nivel de salud de la poblacion y disminuir las
desigualdades existentes, mejorar el acceso y equidad en el acceso a la atencion de salud,
mejorar la calidad y la efectividad de los servicios de salud, dar respuesta a las expectativas
de la poblacion con participacién y control social y lograr equidad, eficiencia y

sustentabilidad del financiamiento, y proteccion financiera.
1.3.1. Clasificacion de asegurados segun tramo

El establecimiento posee una dotacion de recursos humanos de 1863 funcionarios, los cuales
entregan un servicio de administracién y de salud referente a la prevencion, curacion,
rehabilitacién, tanto a beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (F.O.N.A.S.A), como a las
personas afiliadas a las Instituciones de Salud Previsional, (ISAPRES), o particulares que

pueden o no poseer algun tipo de convenio especial y a personas si prevision o indigentes.

Cuando un nuevo beneficiario se incorpora al Seguro Publico de Salud, se clasifica
en 4 tramos de ingreso. Esta clasificacion es de tipo escala, ayudando a caracterizar a los

beneficiaros segun ingreso socioecondmico. En la Tabla 1, se visualiza la clasificacion.
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Tabla 1: Clasificacién de Tramos
Tramo de Ingreso Beneficiarios del tramo

Tramo A Beneficiarios carentes de recursos para cotizar en salud, o en
condicion de indigente (no cotizantes).

Tramo B Beneficiarios con ingreso menores a $301.000 al mes
(cotizantes), trabajadores del sector publico de salud.

Tramo C Beneficiarios con ingresos de entre $301.001 y $439.460 al
mes (cotizantes).

Tramo D Beneficiarios con ingresos de $439.461 y mas al mes

(cotizantes).
Fuente: elaboracion propia en base a (FONASA, 2018)

Sin embargo, la utilidad concreta de la distribucion de la poblacion beneficiaria pasa por el
copago que realizan como retribucion a las atenciones médicas otorgadas por FONASA. Este
copago se refiere a un pago por servicios compartido entre el beneficiario y el seguro, donde
FONASA financia o bonifica una parte (porcentaje) del costo de una atencion de salud. El
porcentaje de copago al que cada beneficiario puede optar, se define de 2 formas diferentes;
red publica (modalidad MAI) o red privada (modalidad MLE).

1.3.2. Cartera de servicio Hospital Regional de Talca

Con respecto a la cartera de servicios, el Hospital Regional de Talca es un establecimiento
de salud caracterizado por ser autogestionado en red y su alta complejidad, es por esto que el
establecimiento ofrece la mayor cantidad de servicios terciarios de salud, en la ciudad de
Talca (Ver Tabla 2).

Tabla 2:Cartera de servicio Hospital Regional de Talca
CARTERA DE SERVICIO HOSPITAL REGIONAL DE TALCA
Medicina Adulto Servicio Medicina Adulto
Servicio Larga Estadia Adulto Mayor
Unidad Dermatologia UNACESS
Unidad Hospitalizacion Domiciliaria
Quirdrgico Adulto Servicio Cirugia Adulto
Servicio Traumatologia
Servicio Neurocirugia
Servicio Urologia
Servicio Oftalmologia
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Quirdrgico Infantil

Gineco- Obstétrico

Paciente Critico y Unidad de Emergencia

Oncologia y Radioterapia

Cardiologia y Cirugia Cardiaca

Salud Mental
Salud Dental y Maxilofacial

Aplicacion Terapéutica

Apoyo Diagnéstico

Servicio Otorrino-Laringologia

Cirugia Infantil

Pediatria

Unidad Atencién Abierta

Unidad Ginecologia

Unidad Obstetricia y Puericultura

Unidad Urgencia Gineco — Obstétrica
U.P.C Pediétrica

U.P.C. Neonatal

U.P.C. Adulto

U.E.H. Unidad de Emergencia Hospitalaria
Unidad Oncologia y Hematologia Adultos
Unidad Oncologia y Hematologia Pediatrica
Unidad Cuidados Paliativos

Unidad de Radioterapia Oncoldgica
Unidad Cirugia Cardiaca

Unidad Consulta Ambulatoria

Unidad Laboratorio Técnicas no Invasivas
Unidad Hemodinamica

Unidad Electrofisiologia

Unidad de Psiquiatria Corta Estadia Adulto
Unidad de Psiquiatria Atencion Abierta
Unidad Salud Dental Atencion Abierta
Unidad Maxilofacial

Unidad Farmacia

Unidad Alimentacion y Nutricion
Medicina Fisica y Rehabilitacién

Unidad Medicina Fisica y Rehabilitacion
Unidad Medicina Transfusional

Unidad Pabellon y Anestesia

Unidad de Didlisis

Imagenologia

Laboratorio

Anatomia Patoldgica

Fuente: elaboracion propia, en base a Planificacion estratégica Hospital Regional de Talca

1.4. Descripcion de la problematica

La unidad de Pabellon, en la cual se realizara el proyecto de mejoramiento, tiene como

finalidad entregar una atencion de salud de calidad, asegurando a los diferentes pacientes una

atencion eficiente y segura. Los procesos quirdrgicos, electivos y de urgencia estan bajo las

ordenes del Jefe del Centro de Responsabilidad, que depende de manera directa de la

Subdireccion Medica.
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Esta unidad, esta organizada por dos areas; Sub-departamento de enfermeria, el cual
organiza el capital humano de enfermeras, quienes gestionan el cuidado y bienestar del
paciente y el Sub-departamento de anestesia, el cual es, el conjunto de médicos

anestesidlogos que realizan la labor de Pre-anestesia, anestesia y sedacion fuera del pabellon.

Cuenta con un sistema de abastecimiento, que funciona a través de la asignacion de
presupuestos mensuales, el cual distribuye material e insumos quirargicos a los diferentes
pabellones del Hospital Regional de Talca. Dicho presupuesto se asigna en base a produccion

y requerimientos de afios anteriores.

Los pacientes pueden ingresar al pabellén de urgencia de dos maneras; de forma
externa, a través de la unidad de emergencias o bien de forma interna, desde previa
hospitalizacion y posterior empeoramiento del estado de salud. Por otro lado, existen los
pacientes programados, cuyas intervenciones son agendadas en un periodo de tiempo que
dependerd de que el paciente presenta una enfermedad que esta incluida en Garantias
Explicitas en Salud (GES), sin embargo, si no pertenece a GES tiene un tiempo promedio de
espera de 326 dias.

Las intervenciones, se dividen en dos grupos; ambulatorias y hospitalizados. Las
ambulatorias son aquellas en que los pacientes esperan desde su hogar, en cambio los
pacientes hospitalizados tienen una condicion de salud que requiere monitoreo pre y

postoperatorio.

El pabellon quirdrgico implica un 29% del gasto hospitalario segun cifras del
Ministerio de la Salud, donde cada hora sin utilizacion de los pabellones genera pérdida de
$360.000 pesos chilenos (Salud, 2018), cifra relevante, ya que, los pabellones son fuentes de

mayor ingreso del hospital.

El Hospital Regional de Talca tiene un porcentaje de utilizacion de pabellones en
promedio de un 65,49%. Dicho porcentaje es 19% mas bajo que el hospital de Temuco y un
23% més bajo que el promedio de clinicas de chile. Esto genera una problematica de muchas
aristas, ademas de reclamos no formales de parte del equipo de Traumatologia, donde incitan

a la Subdireccién Medica a investigar sobre el tiempo de recambios de intervenciones.
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Este problema, que se amplia a lo largo de los afios, debido a diferentes reclamos por
parte de la enfermera coordinadora de pabellon, alude a retrasos continuos del inicio de las

primeras cirugias.

En la llustracion 3, se realiza la contextualizacion del problema, donde el tiempo de
inicié de intervencion (puntos del A al B) genera un retraso prolongados, teniendo esperas
en promedio de 62 minutos por cirugia, afectando directamente a suspensiones quirdrgicas,
por concepto de prolongacion de tabla, provocando que el retraso genere la suspension de la
ultima cirugia por falta de personal de apoyo o término de jornada laboral. Llegando a un
aumento de las suspensiones quirargicas en un 9%, lo cual se traduce en145 paciente anuales

sin cirugia.

Otro punto que presenta tiempos excesivos son los tiempos de recambio de paciente
(puntos del C al D), ya que en muchos casos estos tiempos de espera suelen tener una
duracion promedio de 30 minutos, minutos que en términos cuantificables de pabelldn
producen pérdidas de aproximadamente $180.000 por intervencion, generando un costo total
de $7.560.000 de pérdidas diarias en el pabellén central (14 quir6fanos). Y finalmente los
tiempos donde no se realizan programacion de intervenciones (punto E al F), generalmente

producido siempre al entra la ultima cirugia realizada y el termino de jornada.

llustracién 3: Linea de tiempo de intervencion quirdrgica

TIEMFPO TIEMFO TIEMPO

MUERTO MUERTO MUERTO
Tiempo de inicic Duracion de intervencidn quirGrgica Jiempode  Duracion de intervencion quirdrgica Tiempo de no
1% cirugia recambio programacion

Fuente: elaboracion propia

En conclusidn, la problematica radica en la identificacion y clasificacion de tiempos muertos
producidos en el tiempo de comienzo de la primera cirugia y el tiempo de recambio de

paciente.
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1.5.

Objetivo general

Desarrollar una propuesta de un modelo de gestién de datos para identificar los tiempos

muertos del pabellon central del Hospital Regional de Talca.

1.6.

1.7.

Objetivos especificos

Realizar un diagndstico y levantamiento de la situacion actual de los tiempos muertos
del pabelldn central del Hospital Regional de Talca.

Proponer medidas de mejora que ayuden a determinar y gestionar los tiempos muertos
en los pabellones del Hospital Regional de Talca.

Desarrollar un prototipo de modelo de gestion de datos para identificar los tiempos
muertos del pabellén central.

Desarrollar una evaluacion de impacto para las medidas implementadas en el

pabellon central del Hospital Regional de Talca.
Resultados tangibles

Informe diagndstico de la situacion actual de los tiempos muertos del Hospital
Regional de Talca.

Informe de propuestas de mejoras para los tiempos muertos en los pabellones
quirdrgicos.

Desarrollo de prototipo de gestion operacional para determinar y mejorar los tiempos
muertos en el pabelldn central del Hospital Regional de Talca.

Manual de uso de prototipo de registro y propuesta de modelo de gestion de datos

para el pabellon central del HRT
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CAPITULO 2: MARCO
TEORICO Y
METODOLOGIA DE
SOLUCION

En este capitulo se exponen los antecedentes tedricos relacionados con los elementos y
sistemas de toma de tiempos para poder comprender los conceptos basicos involucrados.
Ademas de definir una metodologia de solucién acorde al marco teérico.
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2.1. Marco tedrico

El marco teorico tiene por finalidad dar a conocer tedricamente las metodologias,
herramientas y conceptos que sustenten una propuesta de solucion al problema abordado en

la seccion anterior.
2.2. Mejora Continua y la excelencia operacional

Metodologia sistematica utilizada en equipos multidisciplinarios, identificando problemas
que afectan a los procesos operativos, basada en la necesidad de revisar continuamente las
operaciones, asi ayudando a la reduccion de costos de oportunidad, la racionalizacion, y otros
factores que su conjunto permiten la optimizacion (ecured, 2019). El término mejora continua
deriva de la estrategia 0 metodologia Kaizen, derivacion de dos ideogramas japonesas, uno
es KAI que significa “cambio” y ZEN que significa “bueno”. Esta filosofia se orienta a la
eliminacién de residuos o desperdicios, los cuales son eliminados de forma sistemética
mediante la ejecucion continua de mejoras. Esta metodologia no solamente es aplicable a
nivel organizacional, sino que puede ser aplicado sobre todos los aspectos de la vida

(excelencemanagement, 2019).
2.2.1. Historia de la Mejora Continua

Al término de la Segunda Guerra Mundial, la economia de Japon debia iniciar su camino de
reconstruccion y recuperacion. Con la ayuda de sus aliados, lideradas por las fuerzas militares
estadounidenses. Japon comienza su reconstruccién. Con la llegada extranjeros trajo consigo
expertos en métodos estadisticos de control de calidad de procesos familiarizados con los
programas de entrenamientos denominados TWI (Training Within Industry), cuya finalidad

era otorgar consultoria a las industrias relacionadas con la guerra (linkedin, 2017).

Adicionalmente, la poblacion estaba cruzando por un trastorno mental muy profundo.
Un gran nimero de japoneses aparecieron ante las adversidades, sin embargo, muchos
lograron superarla. Ese pueblo resiliente tenia arraigado los conceptos milenarios Kaizen que
literalmente significa “cambio para mejorar” y es interpretado como hacer algo mejor

mediante el esfuerzo. Tras este escenario Edward Deming en agosto de 1950 expuso una
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conferencia llamada “Estadistica de la Calidad del Producto” donde definié 14 principios
generales y el ciclo PDCA como estrategia de mejora continua. Edward Deming, mostro a
los japoneses como controla mediante analisis estadisticos la calidad de sus productos,

mostrandoles otra mirada del proceso productivo.

Unos afios mas tarde tras la combinacion de procesos estadisticos se crea una cultura
de calidad, denominada “Total Quality Management (TQM)” y hacia la década de los setenta
evoluciono hasta lo que actualmente se conoce como TPM (Total Productive Maintenace)
(Haro, 2012).

2.2.2. Implementacidn de sistemas de mejora continua

La mejora continua es proceso elemental para alcanzar la calidad total y la excelencia
empresarial. Este proceso hace alusion a la capacidad de la empresa a evolucionar, progresar
y desarrollar de manera progresiva. Progreso directamente relacionado con el capital humano
de la empresa u organizacion. Debido, que lo miembros de la empresa deben estar en
conocimiento y consiente de las acciones conjuntas que se llevaran a cabo para la mejora del
proceso. Ya que busca la implicacion de todas las personas, secciones o departamentos que
son parte directa o indirectamente de la empresa, siendo una gestién transversal y no sélo

parcial.
2.3. Toyota Product System (TPS)

Toyota Product System traducido al espafiol, “Sistema de Produccion Toyota”, es una
filosofia de mejoramiento de procesos de manufactura y de servicios, fundado en la
eliminacién de desperdicios, entendiéndose como toda actividad que no agregue valor al
producto y por ende el cliente no esta dispuesto a pagar. Esta metodologia ayuda alcanzar
resultados instantaneos en la productividad, competitividad y rentabilidad de empresas que
lo implementan. Las decisiones se toman mirando a largo plazo, aunque ello resulte

perjuicios acorto tiempo (Mdller, 2015).

Tras transcurrir el tiempo fue modificado y popularizado como “lean

Manufacturing . Palabra utilizada por primera vez por John Krafcik, miembro del Instituto

Matias Nicolas Alarcén Ortega 14




Capitulo 2: Marco teorico y metodologia de solucion

técnico de Massachusetts, MIT (Massachusetts Institute of Technology), tratando de explicar
que la produccion ajustada es lean, porque utiliza menos recursos en comparacion con la
produccion en masa (Mdller, 2015).

Esta metodologia es descrita por Taiichi Ohno como un sistema de produccion cuya
base es la eliminacion del excedente. En la lustracion 4, se puede observar los pilares que

sostienen esta metodologia.
lustracién 4: Sistemg_ de produccién Toyota

SISTEMA DE PRODUCCION
TOYOTA

Metas: La mas alta calidad, El coste mas bajo, el menor tiempo Jde entiega,

Justo a Tiempo : Alta Calidad | Jidohka )

Operar con la minima i

capmidad de recursos Mudi Muri Mura - Delectar anormalidades

requeridos para enlregar de - Parary responder

forma consistente: Proceso - Crear armonla entre 1as
personas vy las maquinas.

- Solo LO GQUE SE NECESITA.| (Minimo | Midme |

- Enla CANTIDAD JUSTA, oput | 7 Oulput

requenda, )

- Justo DOMDE se necesita Metodo

- Justo CUANDO se necesita

Minimo tiempo
de entrega

Heijunka Trabajo estandarizado Kaizen |
Estabilidad |

Fuente: (Maller, 2015)

2.3.1. Desperdicios: MUDA, MURI, MURA.

La filosofia de mejoramiento continuo es basada en la eliminacién de desperdicios. La

expresion japonesa para designar el concepto de desperdicio.

e Muda: actividad en el proceso que no agregue valor al producto o servicio desde la
perspectiva del cliente (Mercau, 2006).

e Mura: hace referencia a la versatilidad en los procesos y incita como resultado
sobredimensionar los personas, materiales, recursos y materiales para escenarios mas
perjudicial o a sobrecargar los recursos existentes (Mercau, 2006).

e Muri: sobrecarga sobre el personal o la maquinaria (Mercau, 2006).
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2.3.2. 16 grandes desperdicios

Se identifica 16 grandes pérdidas como parte del Sistema de Produccion Toyota. A

continuacion, se describen algunos de los desperdicios (Mercau, 2006).;

Sobre produccién: produccion en exceso o con demasiada antelacion.

Transporte: cualquier transporte no esencial es un desperdicio.

Inventario: cantidad por encima del minimo necesario para llevar acabo el trabajo.

Esperas: espera por pieza 0 documentos, esperas que una maguina termine un ciclo,

tiempo sin actividad del personal.

Sobre proceso: trabajo o servicio adicional no percibido por el cliente.

Re trabajos: repeticion de trabajo.

Movimiento: movimiento que no afiada valor.

En el Diagrama 1, se puede observar las 16 grandes desperdicios, el cual combina pérdidas

que impide la eficiencia del trabajo humano, eficiencia del equipo y eficiencia en los recursos

productivos.

Cinco
grandes
pérdidas

que
impiden
el trabajo
humano
eficiente

Pérdida administrativas

Pérdida por movimiento

Diagrama 1: 16 grandes desperdicios
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.

Fuente: elaboracion propia en base a (BARRIA, 2012)
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2.4. Total Performance Management(TPM)

ElI TPM es una metodologia de gestidon que nacio hace mas de 40 afios en Japon y velozmente
se amplio al resto del mundo debido a los buenos resultados en su implementacion. Esta
metodologia hace referencia al “mantenimiento” y a lo largo de los afos evolucion6 hasta

transformarse en lo que es en la actualidad.

Este proceso continuo una vez implementado, esta disefiado para proporcionar a las
empresas un marco alrededor del cual pueden crear un programa sostenible para alentar,

desarrollar la contribucion y el desempefio de los empleados (telligence, 2019).

Este método apoyar el desarrollo de una consistente facilitando un dialogo
bidireccional entre gerente y empleado, con la finalidad de crear una alineacién total de los
diferentes objetivos de la organizacion. Este sistema responsabiliza a los empleados por sus
acciones y evalla el impacto de sus comportamientos y acciones en los resultados

comerciales y los estandares de excelencia en el servicio al cliente (telligence, 2019).
2.5. Lean Thinking

El pensamiento “Lean” es una metodologia utilizada por grandes empresas, en las cuales el
concepto de mejora continua estd plasmado a lo largo de los niveles jerarquicos. Tiene sus
origenes a partir del afio 1995 y se basa en las herramientas implementada por Toyota en
Japon. Consiste en una serie de métodos y herramientas orientados a la eliminacion de
pérdidas por demoras e ineficiencias en los procesos internos, para asi prevenir y eliminar
fallas de equipos y pérdidas de produccion que no agregan valor al proceso. Esta metodologia
buscar la continua perfeccion y mejoras de calidad de todos los procesos (Mercau, 2006).

A continuacion, se resumen los 5 principios basicos de “Lean thinking”:

o Definael valor desde la perspectiva del cliente: colocarse en la perspectiva del
cliente y evaluar si una actividad crea valor. Se considera “valor” cualquier cosa

por la que un cliente estara dispuesto a pagar, cualquier actividad que no
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incremente el precio que pagaria el cliente sdlo agrega costos al proyecto
(Mercau, 2006).

o ldentifique el flujo de valor: todas las tareas necesarias que deben ser
completadas para entregar el producto o servicio final al cliente. Se crea un mapa
de la corriente de valor, el cual ayuda a identificar las tareas que agregan valor y
aquellas que no (Mercau, 2006).

e Optimizar el flujo: enfocarse en el cliente y disefiar una corriente de valor la
cual pueda satisfacer sus necesidades. Se eliminan las mudas del flujo de valor y
con el fin de reducir los plazos de espera para la entrega del producto o servicio,
eliminando actividades que no agregan valor al proceso (Mercau, 2006).

e Extraer el valor de los clientes: los equipos de trabajo deben permitir a sus
clientes que se involucren en el proceso de trabajo, con el fin de poder extraer
valor de ellos (Mercau, 2006).

e Busqueda permanentemente de la perfeccidn: vigilancia constante para
mantener y mejorar el desempefio, poseer una disciplina en el equipo de trabajo

y una intolerancia total hacia el desperdicio de recursos (Mercau, 2006).

2.6. Lean Healthcare

A principios del siglo XXI, cuando los principios de la metodologia Lean se empezaron a
utilizarse en el sector sanitario, se pudo evidenciar el gran aporte que esta metodologia
generaba frente a las dificultades que podia tener el funcionamiento de un hospital.
Problemas como; tiempos de espera prolongados en la atencion de pacientes, errores de
medicacion, largas esperas para test diagnosticos, entre muchos otros; han podido
solucionarse gracias a la adaptacion del Lean Manufacturing en un ambiente como el
sanitario (Cubillos, 2017).

La implementacién de Lean Healthcare ha tomado fuerza en todo el mundo, y de
acuerdo al siguiente mapa (Ver llustracion 5), se puede evidenciar que esta metodologica es
usada por una gran cantidad de hospitales y clinicas de paises desarrollados, donde brindan

un excelente servicio en pro del bienestar de los pacientes (Cubillos, 2017).
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llustracion 5: Organizaciones sanitarias alrededor del mundo con estudios de mejora lean

Argenting

Fuente: (maps G. , 2019)

Los sistemas de gestion lean en el sector sanitario (Lean Healthcare) se basa en las ideas de
Lean Management, un concepto que fue popularizado por Toyota. Apuntando basicamente
en crear valor sin residuos, eliminando las actividades que no agregan valor o son

redundantes, favoreciendo en los procesos efectivos, con un fuerte enfoque al cliente.

Al ser aplicada a servicios sanitarios implica un cambio de filosofia, asi priorizar las
necesidades del usuario, esta excelencia de servicio es realizada a través de una seria de
pasos. Estos son similares a aquellos que se toman en fabricas o linea de produccion. Asi,

nacen cinco principios sobre los que se asienta la transformacion (cogesasl, 2018).

e Identificar a los usuarios y las percepciones de valor afiadido: los pacientes
presentan necesidades y valoran positivamente ciertos servicios. Para optimizar el
servicio se estudia las necesidades de cada paciente y las atribuciones de un marcador
de valor afadido, para asi identificar donde trabajar y como implementar mejoras
(cogesasl, 2018).

¢ Identificacion del mapa de transmision de valor: el trabajo de un centro de salud
esta marcado por procesos fijos que se llevan a cabo siempre de la misma manera. El
analisis en detalle de los puntos de friccion y las actividades ineficientes permite dar
forma a la cadena de valor (cogesasl, 2018).

e Crear flujos eliminando los despilfarros: la gestion logistica ayuda a visualizar e
identificar desperdicio de recursos, sean estos humanos o materiales. El control de
stock, acceso a zonas y materiales, de deambulacion son campos con potencial para

ser mejorados (cogesasl, 2018).
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e Organizacion basada en el paciente: el paciente se convierte en el centro. La
aplicacion de los cuatro puntos anteriores permite focalizar el servicio en el usuario y
reducir duplicidades, demoras e, incluso, ejecuciones perjudiciales derivadas del
manejo de medicamentos (cogesasl, 2018).

e Mejora continua: el objetivo es la mejora continua, esto implica que cada accion
Ilevada a cabo para eliminar un punto de friccion o ineficiencia colaborara de forma
efectiva en un proceso a largo plazo. El principio que define a este método es el de
avanzar siempre hacia la eficiencia del conjunto mediante acciones individuales
(cogesasl, 2018).

2.7. Ciclo DMAIC

El ciclo de Deming, también conocido como circulo PDCA por sus siglas en inglés Plan, Do,
Check and Act cuyo significado en el espafiol son planificar, hacer, verificar y actuar, es una
estrategia de mejora continua, calidad de cuatro pasos, basada en un concepto ideado por
Walter A. Shewhart ( Ver llustracion 6).

Esta metodologia es utilizada por las grandes empresas del mundo, donde sus
resultados tras su implementacion permiten la una mejora integral de la competitividad,
productos y servicios, favoreciendo continuamente la calidad, disminucion de costos y

optimizando la productividad, aumentando la rentabilidad de las empresas u organizaciones.

llustracién 6: Ciclo PDCA

Fuente: elaboracion propia
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Con el transcurso del tiempo el ciclo de Deming derivo a lo que en la actualidad se conoce
como ciclo DMAIC (Ver llustracién 7), cuyo acronimo proviene de las palabras en inglés
Define, Measure, Analyze, Improve, Control, traduciéndolo al espafiol significa definir,
medir, analizar, mejorar y controlar. Este concepto fue originado en 1984 por el ingeniero
Bill Smith como parte del sistema de gestion Six Sigma. Es un proceso de mejora, sistematico

y cientifico basado en hechos, el cual ayuda a la eliminacién de tiempos improductivos.

llustracién 7: Ciclo DMAIC

Fuente: elaboracion propia

2.8. Herramientas utilizadas para resolver la problematica

A continuacioén, se presentan las herramientas necesarias para llevar a cabo un ejercicio
Kaizen. La finalidad de definir estos instrumentos es para conocer tedricamente su
funcionalidad, proceso y objetivo, técnica de andlisis de problemas DMAIC, VSM,

diagramas causa efecto y herramienta de reduccién de tiempos.
2.8.1. Metodologia de 5 W1H

Metodologia de andlisis empresarial que consiste en contestar seis preguntas basicas, las
cuales son; qué (WHAT), por qué (WHY), cuando (WHEN), déonde (WHERE), quien (WHO)
y como (HOW) (Trias, 2009). La regla de las 5SW1H observada en la Tabla 3, facilita la
planificacion de las acciones a desarrollar y mejorar el desempefio de actividades en una

empresa.
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Tabla 3: Interpretacion de 5W1H

5W1H Interpretacion
What ¢ Que se quiere mejorar?
Why ¢Por qué se quiere mejorar?
When ¢ Cuéndo se quiere mejorar?
Where ¢Donde se va a mejorar?
Who iQuien lo va a mejorar?
How ¢Como lo va a mejorar?

Fuente: elaboracion propia en base a (Trias, 2009)

2.8.2. Analisis de grafico de Pareto

El grafico de Pareto, también llamado curva cerrada, es un esquema que ayuda a la
visualizacion de datos por orden de prioridad. El diagrama permite mostrar graficamente,
que hay muchos problemas sin importancia frente a unos pocos muy importantes. En €l se
sefiala que el 80% de los problemas son generados por el 20% de las causas. Esto también se
conoce como Regla de Pareto o Regla 80/20.

El llustracion 8, muestra un ejemplo de Pareto. Este grafico ayuda a la segregacion
de problemas especificos en pequefios problemas. Favorece a la identificacion de las causas
gue mas aportan a su generacion. Su objetivo es catalogar, por orden decreciente, las
detonantes de la causa inicial, debido a que es necesario distinguir los problemas claves, para
dar solucion de manera inmediata. Ademas, se establecen de forma decreciente para proceder
por orden de prioridad. Un analisis de Pareto permite, mediante la estratificacion, responde
de forma clara el alcance del proyecto.

llustracion 8: Grafico de Pareto
35% 120%

30%5

20%

15%

10%

5%

0%

Causal
Causa2
Causa3
Causad
Causas
Causat
Causa?
Causa8
Causa®
Causa 10

Fuente: (Manufacturing, 2016)
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2.8.3. Causa —efecto o Ishikawa

El Diagrama de Ishikawa o Diagrama de Causa Efecto, radica en una representacion gréafica
que permite visualizar las causas que explican un determinado problema, lo cual la convierte
en una herramienta de gestion grandemente utilizada, dado que orienta la toma de decisiones

al abordar las bases que determinan un desempefio deficiente.

El diagrama se utiliza paralelamente con el diagrama de Pareto, el cual ayuda a
priorizar acciones relevantes y aquellos problemas que representan mayor porcentaje. Esta
herramienta visual es una representacion gréafica que ayuda a identificar y listar todas las
posibles causas para un problema especifico, relacionando el nexo entre un efecto y los
posibles factores que lo ocasionan. La llustracion 9, muestra un ejemplo de la construccion

de un Diagrama de Ishikawa

La estructura del diagrama de Ishikawa es intuitiva, se identifica una problematica o
efecto, para luego segmentar un conjunto de causas que potencialmente explican dicho
comportamiento. Adicionalmente cada causa se puede desagregar con grado mayor de detalle
en sub-causas (Operaciones, 2017).

llustracién 9: Diagrama causa-efecto
Causa Efecto

[ Hombre J[ Maquina J[ Entorno J
— A N\
N 7\ LA\
3

Subcausa

Problema

Causa principal,

[ Material ][ Método ][ Medida J

Fuente: (lean, 2019)

2.8.4. Value stream maps

“Value stream maps (VSM), es una técnica gréafica que permite visualizar todo un proceso,
permitiendo detallar y entender completamente el flujo tanto de informacion como de

materiales necesarios para que un producto o servicio llegue al cliente, con esta técnica se
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identifican las actividades que no agregan valor al proceso para posteriormente iniciar las

actividades necesarias para eliminarlas” (solutions, 2019).

El VSM busca oportunidades de mejora, eliminando desperdicios en el proceso de
produccién. Las actividades son registradas y evaluadas en funcion de si afiaden valor desde
el punto de vista del cliente, con el fin de eliminar las actividades que no lo hagan. Y con el
objetivo principal de solucionar todas las dificultades existentes en el proceso de produccién
para aumentar la productividad.

2.8.5. Indicadores de OEE

Indicador que mide la eficacia de la maquinaria industrial, se utiliza como herramienta clave
dentro de la cultura de mejora continua. Sus siglas corresponden al término inglés “Overall

Equipment Effectiveness” o “Eficacia Global de Equipos Productivos” (sistemaoee, 2019).

Es la relacion que existe entre el tiempo que tedricamente deberia haber demorado en
producir una unidad (sin paradas, a velocidad maximay sin unidades defectuosas) y el tiempo
que realmente ha costado.

Es una herramienta integral de estimacién comparativa, esto quiere decir que puede
ser utilizado para evaluar los diferentes componentes del proceso de produccion, por ejemplo:
disponibilidad, rendimiento y calidad. Del mismo modo, es un indicador apropiado al
momento de medir los avances reales en 5S, Lean Manufacturing, Kaizen, TPM y Six Sigma.
En la cual llustracion 10, se observa el desglose de los componentes que componen el calculo
de OEE, donde se inicia con un tiempo total, el cual es el tiempo planificado y posteriormente
se van descontando, tiempos planeados, tiempos muertos, tiempos de no programacion,
tiempos de cambios de velocidad y tiempos de productos defectuosos. Al realizar la resta de
todos estos tiempos se puede visualizar el tiempo real de produccion y asi el indicador de
eficiencia global (OEE).
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llustracion 10: OEE

TIEMPO TOTAL

[PLANIFICACION

Tiempo planeado

Capacidad productiva

Produccion real

TIEMPO PERDIDO

Fuente: (ingenieriaindustrialonline, 2019)

En la Tabla 4, se puede apreciar la interpretacion de los valores del OEE, mostrando los

niveles de competitividad y la importancia de la mejora constante en los proceso de una

empresa.

Tabla 4: Interpretacion de OEE

OEE Valoracion
0%-64% Deficiente(Inaceptable)
65%0-74% Regular
75%0-84% Aceptable
85%0-94% Buena
95%-100% Excelente

Descripcion
Se producen importantes pérdidas
econdmicas. Existe muy baja
competitividad
Es aceptable solo si se esta en
proceso de mejora. Se producen
pérdidas econémicas. Existe baja
competitividad
Debe continuar mejorando para
alcanzar una buena valorizacion.
Ligeras pérdidas econdémicas.
Competitividad ligeramente bajas.
Entra en valores de clase mundial.
Buena competitividad.
Valores de clase mundial. Alta
competitividad.

Fuente: elaboracion propia en base a (ingenieriaindustrialonline, 2019)
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2.8.6. Eficiencia

Segun Pandit JJ. “Un quirofano es utilizado mas eficientemente cuando el maximo de tiempo
disponible es utilizado, cuando no hay tiempo sobre utilizado entre cirugias y no hay
pacientes cancelados” (ligualada, 2017). Demostrando lo importancia de la utilizacion

efectiva del tiempo al realizar una intervencion.

Es un indicador, el cual mide la eficacia real de cualquier proceso productivo. Esto es
un factor clave, para poder identificar y paliar posibles ineficiencias que se originen durante

el proceso de fabricacion.
2.8.7. Tamario de la muestra

El tamafio de la muestra dependera de decisiones estadisticas y no estadisticas, pueden incluir
en la disponibilidad de los recursos, presupuesto o el equipo que estara en campo. Se utilizan
viables las cuales ayudan a definir y determinar parametros necesarios para el calculo del

tamafio de la muestra, los cuales se definen a continuacion:

e Tamafio de la poblacién: una poblacion es una coleccion bien definida de objetos o
individuos que tienen caracteristicas similares. Hay de dos tipos: poblacion objetivo,
que suele tiene diversas caracteristicas y también es conocida como la poblacion
tedrica. Y la poblacion accesible es la poblacion sobre la que los investigadores
aplicaran sus conclusiones (psyma, 2019).

e Margen de error (intervalo de confianza): es una estadistica que expresa la
cantidad de error de muestreo aleatorio en los resultados de una encuesta, es decir, es
la medida estadistica del nimero de veces de cada 100 que se espera que los
resultados se encuentren dentro de un rango especifico (psyma, 2019).

¢ Nivel de confianza: el nivel de confianza muestra qué tan seguro o correcta puede
estar una toma de datos. Se expresa como un porcentaje y representa con qué
frecuencia el porcentaje verdadero de la poblacion que escogeria una respuesta se

encuentra dentro del intervalo de confianza
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e La desviacion estandar: es un indice numeérico de la dispersion de un conjunto de
datos (o poblacion). Mientras mayor es la desviacion estandar, mayor es la dispersion

de la poblacién (psyma, 2019).

La férmula para calcular el tamafio de muestra cuando se conoce el tamafio de la poblacion

es la siguiente:

Ecuacion 1: Determinacion de tamafio de la muestra

3 NXZ*xpxq
S d2x(N—-1)+Z2XpXq
Fuente: (psyma, 2019)

n

Donde:

n=tamafo de la poblacion.

Z=nivel de confianza.

p = probabilidad de éxito, o proporcion esperada.

q=1p

d = porcentaje esperado de cumplimiento del proceso o el resultado.

N = muestra total de poblacion.

2.9. Diseno de un sistema de informacion

Se muestra contenido relevante sobre los sistemas de informacion que ayudaran a la

elaboracion del prototipo computacion de registro de datos para el HRT.

2.9.1. Sistemas de informacion

Existen cinco tipos de sistemas de informacion, entre los que se hallan: los sistemas
administrativos (MIS o Management Information System), que proveen informacion
importante a la Gerencia de los negocios, sistemas del conocimiento (KWS o Knowledge

Work System), los cuales ayudan en la entrega de nuevos conocimientos en areas especificas,
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sistemas de procesamiento de transacciones (TPS o Transaction Processing System), los
cuales retnen y procesan las transacciones, sistemas de soporte a las decisiones (DSS o
Decision Support System), que facilitan informacion importante que ayuda a la toma de
decisiones, y finalmente los sistemas de apoyo a los ejecutivos (ESS o Executive Support

Systems), que ayudan a la toma de decisiones de los alto cargos de una organizacion.

En la Tabla 5, se aprecian los sistemas de informacion descritos en el parrafo anterior,
se observa que el sistema que cumple con las necesidades del modelo de registro
computacional de datos es el DSS, debido a que con los datos obtenidos de pabellon se

realizara una planificacion de su uso y un control de los tiempos muertos producido en los

pabellones.
Tabla 5:Tipos de sistemas de informacion y sus aplicaciones
Perspectiva Perspectiva area funcional
del servicio Marketing Produccion Financiera Recursos humanos
Pronostico de Ubicacién de Planificacion de Planificacion de
ESS tendencia de nuevas utilidades a largo  recursos humanos a
ventas instalacion plazo largo plazo
A_T‘a'.'?'s e Planificacion de Analisis de Analisis de costes
DSS fijacion de | C
. a produccion costes de contratos
precios
MIS Control de _Control _de Elaboracion de Ané!isis_qle
ventas inventarios presupuestos reubicacion
KWS Analisis de Disefio asistido Anadlisis de Disenar tr_ayectorias
mercado por ordenadores cartera profesionales
TPS Procesamiento Coptrql de Cuentas por Entrenamiento y
de pedidos maquinas cobrar desarrollo

Fuente: elaboracion propia en base a (Alarcdn, 2006)

2.9.2. Metodologias para el desarrollo del software

Como se demostré en el punto 1.7, uno de los resultados tangibles deseados es un prototipo
computacional de registro de datos, por lo tanto es preciso que su disefio se base en alguna

de las metodologias de software existentes, por lo que se considera Design Thinking.

Design Thinking, es una metodologia que aparecié en los afios 70 en la universidad de

Stanford, California. Se orienta en la creatividad, considerando aspectos del disefio que
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ayudan a dar soluciones orientadas a las necesidades de los clientes (centrada en el usuario).

Se divide en cinco etapas, las cuales forman un ciclo. Estas etapas son:

e Empatizar: hace referencia a conocer al cliente, lo que ayuda a identificar y definir
sus necesidades. Es la etapa con mayor duracion, ya que la gran cantidad de
informacidn que es necesario extraer de los usuarios en ocasiones toma mucho
tiempo, lo cual se puede hacer mediante entrevistas, observacion, focus group.

e Definir: radica en consolidar toda la informacion recolectada en la etapa anterior,
para definir correctamente la problematica a resolver.

e Idear: la tercera etapa solicita la participacion y asistencia de todas las personas
involucradas (disefiadores y usuarios), de manera que se creen lluvias de ideas en
donde todas las opiniones son legitimas.

e Prototipar: en esta etapa las ideas toman forma y se vuelven tangibles, consiguiendo
afinar detalles que sean registrados. Es una aproximacion a la solucién final, la cual
generalmente es corregida debido a las opiniones que surgen.

e Probar: en la tltima etapa, la interaccion con el usuario es primordial, debido a que,
mediante el uso del prototipo por parte del usuario, se puede medir la eficiencia de la
solucion vy las dificultades que pueden generarse en el uso de esta. Dependiendo del

feedback que se genere, puede ser necesario repetir el proceso de disefio.
2.10. Metodologia de solucion

Para lograr el cumplimiento del presente proyecto de titulo, se fijé como plan de accion las

siguientes actividades metodoldgicas, de acuerdo con las herramientas.
2.10.1. Analisis y levantamiento de la situacion actual

Estudio descriptivo de corte transversal, con un enfoque cuantitativo de las horas ocupadas
en los pabellones destinados a cirugias del Hospital Regional de Talca, considerando cada

cirugia con su hora de ingreso y salida de los pabellones.

Se realiza un levantamiento de informacion obtenida mediante hojas de calculo

elaboradas para el estudio, con el programa Microsoft Office. Se analiza la duracion de las
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cirugias, tiempo entre cirugias, el tiempo activo e inactivo de los quiroéfanos, asi como la
frecuencia y causas de suspensiones de cirugias. Se realizara un estudio de la situacion actual

del HRT, desde nivel institucional y a de manera especifica al area de pabellon

2.10.2. Identificacion de las causas de intervenciones quirudrgicas que

representan mayor tiempo de espera

Corresponde al analisis de la informacidn intervenciones quirdrgicas realizadas, con el fin de
identificar las diferentes causas de retraso que se puede producir al momento de realizar una
intervencion quirurgica, revelando los indicadores reales que posee pabellon y cuéles son los

motivos o falencias que poseen.

2.10.3. Determinacion de metodologia para disminuir y clasificar los

tiempos muertos del pabelldn central del HRT

Definir metodologia que ayude a identificar problemas y oportunidades en el pabellon
quirargico del HRT, identificar tiempos muertos y las causas que lo producen, dando solucién

a la problematica planteada.
2.10.4. Elaboracién de un prototipo computacional

Desarrollo de un prototipo computacional, el cual ayudara al registro de tiempo por parte del

personal de pabelldn, facilitando la toma de datos y el posterior andlisis de la informacion.
2.10.5. Evaluacidn de impacto de propuesta

Evaluacién de impacto de la implementacion de la propuesta realizada, donde se identificara

cuan rentable y si genera valor al HRT.
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CAPITULO 3: ESTUDIO
DE LA SITUACION
ACTUAL

En este capitulo se presenta el andlisis de la situacion actual, efectuando un diagnostico en
detalle del proceso quirurgico en establecimientos de salud que rigen a los hospitales en
Chile. Por otra parte, se utilizan herramientas para conocer en detalle el origen de la

problemética planteada con respecto a los tiempos muertos de intervenciones quirdrgicas.
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3.1. Analisis de la situacion actual

El Hospital Regional de Talca presenta una nueva estructura organizacional, en la cual se
basan sus funciones de atencion de pacientes que requieran intervenciones quirdargicas. Es
por eso que en el 2016 se crean la unidades de pabelldn y de anestesia, las cuales a su vez
dependen directamente del centro de responsabilidad de aplicacion terapéutica, bajo el
mando de la doctora Claudia Galdames (Talca H. R., Manual proceso pabellén y anestesia,
2017).

Segun estandares del hospital, esta unidad tiene como objetivo principal “Otorgar atencion
de salud de calidad y segura al usuario, gestionando con eficiencia, calidad y seguridad, los
procesos asistenciales quirurgicos electivos y de urgencia” (Talca H. R., Manual proceso
pabellén y anestesia, 2017).

Esta unidad tiene bajo su subordinacion administrativa, a los anestesistas de las areas

de atencion abierta y cerrada y también personal profesional y no profesional del area.
3.1.1. Proceso quirurgico

El proceso quirurgico ofrece una atencion al paciente mediante intervenciones quirdrgicas de
acuerdo a las normativas vigentes. Este proceso es desarrollado por la unidad de pabellon y
anestesia, quien monitorea de forma permanente el cumplimiento de las funciones y

objetivos.
Los participantes de este proceso son:

o Jefe Unidad de Pabellon y Anestesia.

e Enfermera Supervisora Pabell6n y Anestesia.

e Enfermera Coordinadora Pabellon Quirargico Central.
e Enfermera Coordinadora Pabellon CMA.

e Jefe de Servicio Clinico.

e Cirujano.
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Dentro de este proceso, se determinan los siguientes subprocesos la cual se visualiza en la

Tabla 6:

Proceso/Tarea

1.-Priorizacion de

Solicitudes

2.-Gestion de Recursos

3.-Generacion de Tabla

definitiva

4.-Preanestesia

5.-Preparacion del

pabellén

6.-Intervencion

Quirargica

7.-Recuperacion de

Anestesia

8.-Registro de

Prestaciones e Insumos

Tabla 6: Proceso Quirdrgico

Responsable

Jefe Unidad de

Pabellon y Anestesia

Jefe Unidad de

Pabell6n y Anestesia

Jefe Unidad de

Pabell6n y Anestesia

Jefe Unidad de

Pabell6n y Anestesia

Jefe Unidad de

Pabell6n y Anestesia

Jefe Unidad de

Pabell6n y Anestesia

Jefe Unidad de

Pabell6n y Anestesia

Jefe Unidad de

Pabellon y Anestesia

Descripcion
Subproceso clinico encargado de optimizar las
solicitudes de pabellon tratando de dar una oferta
equitativa para todos los usuarios.
Subproceso encargado de asegurar la
disponibilidad de los recursos en el momento de la
cirugia.
Proceso administrativo, por medio del cual, se
genera la tabla quirdrgica definitiva, que contempla
todos los recursos necesarios para la intervencion.
Ademas, una vez confeccionada la tabla definitiva
se debe informar a los diferentes equipos y
servicios.
Encargado de preparar al paciente para la
intervencién. Esto considera el inicio del proceso
anestésico, revision de los consentimientos
informados, etc.
Subproceso encargado de disponer todo lo
necesario para llevar a cabo una intervencion
quirdrgica.
Subproceso mediante un médico interviene
quirdrgicamente a un paciente.
Subproceso encargado de la recuperacién del
paciente luego de la operacidn esta se puede dar en
la sala de recuperacion o en la habitacién.
Subproceso administrativo encargado del registro
de las prestaciones e insumos utilizados desde la
preparacion del paciente hasta la salida de la

unidad de recuperacion.

Fuente: elaboracion propia en base a (Pabellon, 2016)

El proceso quirdrgico comienza a través de una solicitud por parte de un médico, el cual

sugiere una intervencion quirdrgica para solucionar el problema de salud que acongoja al

paciente. La primera etapa corresponde a la priorizacién de solicitudes, que tiene como

Matias Nicolas Alarcén Ortega

33




Capitulo 3: Diagnostico detallado

objetivo lograr el acceso equitativo para todos los pacientes que con similares condiciones.
La fase siguiente considera la “Gestion de Recursos”, el cual tiene como propdsito velar por
la disponibilidad de recursos necesarios para realizar el acto quirargico, con el fin de obtener
la tabla quirdrgica definitiva en base a los diferentes recursos y la verificacion de su
disponibilidad. La siguiente etapa se ejecutan los procesos de “Preparacion del Paciente” y
“Preparacion de Pabellon” paralelamente. El primero, consiste en informar y preparar al
paciente para la intervencion quirdrgica; mientras que el segundo, en general debe chequear
que el pabellon disponga de las condiciones necesarias y en Optimas condiciones. Al
momento de dar inicio a la etapa de preparacion, se activa el proceso administrativo de
“Registro de Prestaciones e Insumos”, el cual considera el registro en ficha clinica y
formularios asociados de todas las prestaciones otorgadas al paciente y del detalle de insumos
utilizados para su atencion. Una vez el paciente y el pabelldn se encuentran se da inicio a la
etapa de “Intervencion Quirurgica”, la que corresponde al conjunto de actividades referentes
a la intervencion quirdrgica y que son ejecutadas por el equipo quirtrgico o por el personal

de pabelldn, segun corresponda.

Y como ultimo proceso se considera el post quirargico, el cual tiene relacién con la
recuperacion inmediata de la anestesia post cirugia hasta su traslado a sala de hospitalizacion
para cuidados criticos, medios o basicos segun lo solicite o el domicilio como alta si lo
requiere (Pabellén, 2016).

3.1.1.1. Centro de Responsabilidad de Pabellon

El Centro de Responsabilidad de Pabellén depende del Centro de Responsabilidad.
Aplicacion Terapéutica (CRT)que a su vez obedece directamente de la Subdireccion Médica.
El CRT tiene como funcion principal apoyar a los equipos médicos en el tratamiento y la
recuperacion de los pacientes, asegurando la disponibilidad oportuna de los requerimientos

para la realizacion de procedimientos, administracion de farmacos y terapia (Maule, 2015).

El CRT tiene a su cargo las jefaturas de las unidades de Farmacia, Medicina
Transfusional, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Alimentacion y Nutricion, Unidad de
Diélisis, Unidad de Procedimientos Endoscopicos y Unidad de Pabellén y Anestesia.

llustracion 11, se muestra el organigrama del centro de responsabilidad.
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llustracion 11: Organigrama de C.R. Aplicacién Terapéutica

C.R. Aplicacién
Terapéutica

! ' ' \ v ' v

. - . U. Médica Unidad Unidad de Unidad
Unidad Médica Unidad . . i ) . . .
. X Fisicay Alimentacién y Pabellén y Unidad Diélisis Procedimientos
Transfusional Farmacia R S, . P
Rehabilitacion Nutricién Anestesia Endoscépicos

Fuente: (Maule, 2015)

La unidad de pabellon y anestesia del Hospital Regional de Talca estd encargada de la gestion
de intervenciones quirurgicas de las personas que viven en la ciudad de Talca y de acuerdo
al nivel de complejidad o segun los protocolos de derivacion y referencia vigentes y
autorizados por el Servicio de Salud del Maule, puede atender personas a nivel regional
(Talca H. d., 2017).

El proceso de pabellon se enmarca en; proceso quirdrgico, apoyo de diagnéstico
(imagenologia, laboratorio y anatomia patoldgica), aplicacion terapéutica” (farmacia, entre

otros), y esterilizacion.

La unidad de pabellén posee un enfoque de gestién por procesos, el cual busca
descomponer la actividad global en flujos de actividades que se puedan conectar entre si,
estandarizados, simples y definidos de forma clara, para asi dar visibilidad a las

oportunidades de mejoras.

En términos de organizacion su estructura organizacional estd compuesta, por un
primer nivel correspondiente al Jefe de unidad, el cual esta encargado de realizar la
priorizacion de solicitudes, pre-anestesia, intervencion quirurgica y recuperacion. En
segundo nivel, se encuentran, en enfermera supervisora y subjefe de unidad, los cuales tienen
como funcion principal gestionar los recursos y la generacion de la tabla quirargica. Y en el
tercer nivel, se encuentran, en enfermera coordinadora de pabellon central, enfermera
coordinadora de Cirugia Mayor Ambulatoria Electiva(CMA) y médicos y anestesista,
realizando la pre-anestesia, intervencion, recuperacion de anestesia y registro de las

prestaciones realizadas e insumos utilizados (Ver llustracion 12).
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llustracién 12: Organigrama de pabellon y anestesia
JEFE UNIDAD DE

PABELLON Y
ANESTESIA
ENFERMERA
SUPERVISORA SUBJEFE
ENFERMERA
COORDINADORA ngFEgTN'\QEDFéARA MEDICOS Y
DE PABELLON DE CMA. ANESTESISTAS
CENTRAL

Fuente: elaboracion propia en base a (Pabellon, 2016)

3.1.1.2. Mapa de Flujo de Valor

Se contextualiza el proceso quirdrgico en la llustracion 13, con la utilizacién del Mapa de
Flujo de Valor, el cual muestra la planificacion operativa de pabellones quirdrgicos.
Herramienta que permite visualizar e identificar todas las actividades con el fin de encontrar

oportunidad de mejora.

En la llustracion 13, se muestra el proceso de ingreso a pabellén HRT, la cual depende
directamente de los proveedores de materiales e insumos quirtrgicos y recursos humanos

disponibles que posee el hospital.

El flujo comienza con la asistencia del paciente a la consulta hospitalaria, donde es
evaluado y diagnosticado. En esta area el paciente puede ingresar de dos maneras diferente;
La primera opcion, es cuando el paciente ingresa por urgencia, esto significa una atencion
rapida, la cual conlleva un traspaso a pre-quirargico de manera directa. Segun datos del HRT
un 4,09% de los pacientes que asisten a consulta hospitalaria perteneces a pacientes que
ingresan por urgencia (Unidad de Estadistica, 2018). Y la segunda opcion, es a través de una
consulta hospitalaria normal, en donde se evalua al paciente y se determina si su enfermedad
pertenece a GES o0 no. Si no pertenece a GES, segun informacion recopilada por el
departamento de control de eficiencia del HRT, el porcentaje de ingreso de enfermedades
GES es alrededor de un 23,6% e ingresos de enfermedades NO GES es de 72,3% (Unidad de
Estadistica, 2018).
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llustracién 13: Flujo de Valor del Proceso de ingreso a pabellones del HRT

[ ]

Proveedor de
materiales e
insumos

Consulta
hospitalaria

Urgencia= 4,09%

’ PROCESO DE INGRESO A

PABELLON HRT
Planificacion
Manual

T

Insumas y
mataiaes

LT

22% Ambulatorio
78% Hospitalizados

Listas de
esperas

Ingresos= 48,5 pacidia
Egresos= 55,4 pacidia

Prequirirgico

Citar Paciente(diaria) Formalizar Tabla Quirdrgica(diaria)

Intervencion

P Recuperacién
Quirurgica

g
18 pabeliones
operativas (3 de
urgencia, 1 bodega,
14 electives,)
k= L2l
Electivos = 89,9 Cirugfas = 149,27
pacientesidia pacientesidia

| m — —=

| Generar Tabla Preanestesia Preparar

Quirdirgica | | | ] Pabellén
‘ ' ‘ 20 camas
l= h=d h2d

Lipensionsy T
1 hora 2 horas 1horas W 0,25 horas 0,25 horas Tt 2 horas, ok

Fuente: elaboracion propia en base de (Pabellén, 2016)

Los datos apuntan a que 67 usuarios en promedio por dia requieren una intervencion
quirdrgica. Ya ingresado el paciente al sistema, se procede formalizar la tabla quirdrgica y
se agendan la hora y fecha de intervencion. El paciente es informado con una semana de
anticipacion. Ya citado el paciente, comienza el proceso de preparacion de intervencion, el
cual tiene una duracién promedio 20 minutos, tiempo demasiado holgado segun informacién
recopila in situ y genera un tiempo muerto el cual con una gestion de manera correcta se
puede mejorar. Y posteriormente, se realiza el acto de intervencion quirargica la cual su

tiempo de duracion dependera de la patologia, condiciones, gravedad, etc.

Finalmente, se pasa al proceso de recuperacion la cual el egreso de los pacientes

dependeré si es una operacién ambulatoria o una operacién con hospitalizacion.
3.1.1.3. Area de intervenciones quirargicas

El &rea de intervencion quirargica realizo en el afio 2018, 16.991 cirugias electivas y 5.754
urgencias, aumentando un 11,05% las intervenciones totales en comparacion al afio 2017. La
cantidad contempla intervenciones realizadas en el pabellon central y en el CMA. Pero para
fines del estudio, solo se consideraran y evaluara el pabellén central. Esto es debido, a que

es donde se presenta la mayor cantidad de problemas a lo largo del tiempo, mayor
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complejidad y mayor nivel de preparacion. De este modo se presenta en el Grafico 1, la
cantidad de intervenciones realizadas por el pabellon central en el afio 2018.

Grafico 1: Cantidad de intervenciones por meses del afio 2018
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Fuente: elaboracion propia en base a datos de CEO

Se observa que el promedio de intervenciones es de 1078, la cual equivale a un 82,6% del
maximo de operaciones realizadas en el mes de junio. Esto advierte problemas tanto de

planificacion como problemas operativos.

Estas cantidades de intervenciones mensuales tienes tres tipos de origenes; No
Programado Hospitalizado, Programado y Programado Hospitalizado. A su vez se realiza
una segmentacion segun el tipo de enfermedad, catalogandola como GES o NO GES. En el
Gréfico 2, se observa el porcentajes de pacientes que ingresan al hospital y son distribuidos
segun su enfermedad. El 74% de los pacientes que asisten al hospital y requieren una
intervencion, su enfermedad no pertenece a GES, lo cual conlleva al ingreso a la lista de
espera del hospital (dias de espera promedio por intervencion 326 dias). En su contra parte
un 24% si pertenece a GES (dias de espera promedio por intervencion 95 dias). Y finalmente,
un 4% de los pacientes son ingresados por urgencia, lo que significa una intervencion de

manera inmediata.
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Gréfico 2: Distribucion de enfermedades segun su tipo

4%

"

72%
= GES

= LEQx = Urgencia

Fuente: elaboracion propia en base a datos de CEO

En el Gréafico 3, se pueden identificar la cantidad de cirugias realizadas en el 2018 del

pabelldn central, desagregadas por tipo de especialidad.

Cuenta con una dotacion de 353 médicos de acuerdo a la cuenta publica del afio 2018.

En la cual el pabellén posee 163 personas disponible para las diferentes intervencion (ver

Tabla 7), sin contar los cirujanos y los anestesistas, ya que como se mencion0 anteriormente

ellos pertenecen a otro departamento y prestan servicios a pabellon . Ademas, el hospital

cuenta con 22 pabellones, de los cuales 19 son para cirugias electivas y 3 destinados para

urgencias.

Ginecologia
Obstetricia
Traumatologia
Otorrinolaringologia
Neurocirugia
Urologia

Cirugia Digestiva
Cirugia Vascular Periférica
Cirugia Pediatrica
Cardiocirugia

Cirugia Torax
Cirugia Proctologica
Coloproctologia
Cirugia Plastica
Gastroenterologia
Cirugia Maxilo Facial
Cirugia de Mama
Cirugia Bucal
Oftalmologia
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Tabla 7: Dotacion de pabellén

Descripcion Cargo Total
Administrativo 3
Auxiliar 19
Auxiliar paramédico 14
Enfermera(o) 27
Técnico de nivel superior en enfermeria 100
Total general 163

Fuente: elaboracion propia en base datos del CEO

En la Tabla 7, no se contabilizan médicos cirujanos y anestesistas. Esto es debido, a que no
dependen directamente de C.R. del pabellon. Ellos pertenecen a los diferentes servicios de
especialidad que posee el hospital. A continuacién, se hace una descripcion breve de las
funciones del personal de pabellén:

e Administrativos: el personal administrativo tiene como funcién apoyar la labor
de las enfermeras coordinadoras de pabellon.

e Auxiliares: la labor del auxiliar es limpieza, orden y desinfeccion de las
dependencias fisicas de la unidad de Pabellon y Recuperacidn de Anestesia, de
acuerdo a las normas y protocolos establecidos.

e Enfermera(0): su funcion es gestionar recursos humanos y fisicos de pabellén,
brindando una atencién de enfermeria integral y de calidad apegandose a las
normas y protocolos establecidos.

e Técnico de nivel superior de enfermeria: apoya al equipo quirdrgico en la
ejecucion de los procedimientos de ingreso, preparacion y post cirugia y a su
vez colabora al médico anestesista durante la intervencion quirdrgica.

e Auxiliar paramédico: mantiene actualizado los registros de equipos,
instalaciones y planta fisica de la unidad y aporta a la gestion de mantenimiento

del lugar fisico de pabellén.
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3.1.1.4. Indicadores de utilizacidn de quirdfanos en el Hospital

Regional de Talca

El Hospital Regional de Talca regula la utilizacion de los diferentes pabellones a través de
un indicador obtenido del Control de Eficiencia Operacional (CEO), el cual evalta el nimero
de horas de cirugia ocupadas en el quirofano por las horas totales disponibles de quiréfanos

habilitados. Entregando utilizacién mensual y el promedio anual de los pabellones.

Se realizan reportes e informes que son entregados a subdireccion médica y en base

a ellos se toman medidas para mejorar y optimizar los recursos del hospital.

Gréfico 4: Utilizacion mensual del pabellén central 2018
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Fuente elaboracion propia en base a datos de CEO

En el Gréafico 4, muestra el porcentaje de utilizacion del pabellon central del afio 2018, el
cual fue de en promedio un 65,49%, cifra inferior a la meta propuesta por el ministerio de
salud, la cual ronda el 75%. Esta baja de promedio, se debe en gran medida a los meses enero,
febrero y marzos, ya que, en estos meses el promedio de utilizacién no supera el 56,89% y

es donde se generaron menor cantidad de intervenciones.
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3.2. Modelo de Gestion del Hospital Regional de Talca

El Hospital de Regional de Talca posee un enfoque de modelo de gestion basado en procesos,

la cual ayuda a organizar y gestionar las actividades de trabajo que crean valor para el cliente.

Permitiendo ver la gestion desde una perspectiva horizontal, observando los enfoques de las

unidades funcionales hacia el cumplimiento de las metas principales del hospital (Gestion,

2015).

Este modelo se sustenta a traves de las Normas ISO 9.000 y propone cinco pasos para

una metodologia de implementacidn que se mencionan a continuacion (Gestién, 2015):

1. Identificacién de los procesos de la organizacion.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Definir el propdsito de la institucion.

Definir las politicas y objetivos de la institucion.
Determinar los procesos en la institucion.
Determinar la secuencia de los procesos.

Definir los duefios del proceso.

Definir la documentacion del proceso.

2. Planificacion de un proceso.

a)
b)
c)
d)

Definir las actividades dentro de los procesos.
Definir los requisitos de seguimiento y medicion.
Definir los recursos necesarios.

Verificar el proceso y sus actividades con respecto a sus objetivos planificados.

3. Implementacion y medicién de los procesos.

4. Anaélisis del proceso.

5. Accion correctiva y mejora continua.

En la llustracion 14, se puede observar el mapa de procesos del HRT, en el cual se basa el

actual modelo de gestion.
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llustracién 14: Mapa de procesos del HRT
'PROCESOS ESTRATEGICOS

| DESARROLLOPLAN ii  ESTRATEGIA ii  GESTIONDELA

CONSULTA
ESPECIALISTA

ESTRATEGICO  ii COMUNICACIONAL i CALIDAD Y PROCESOS '

ATENCION DE \

URGENCIA

o &
, 5
ADMISION DE PROCESO . EGRESO @)
PACIENTE QUIRURGICO HOSPITALIZACION PACIENTE i
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m |

GESTION DEL CUIDADO
ATENCION AL PACIENTE
GESTION DE LA DEMANDA

Fuente: elaboracion propia en base a (Pabellon, 2016)

Los procesos estratégicos estan orientados en el alineamiento de la direccién y pautas para
ejecutar la totalidad de los procesos, otorgando directrices y limites. Identifica lo que se desea
conseguir y propone como conseguirlo a través de documentos de consenso, donde se

resumen las grandes decisiones que van orientada hacia la gestion que se anhela optar.

En términos de estrategia comunicacional el HRT lo realiza de manera explicita e
implicita, mensajes de manera consiente e inconsciente. Buscando gestionar la relacion entre
usuarios y el gobierno, teniendo una intencion colectiva pablica y de utilidad social (Gestion,
2015).

3.2.1. Planificacion y control de gestion

La planificacion realizada por el HRT es de manera transversal en toda la institucién. Esto
es debido, a que requiere de un trabajo coordinado entre los distintos equipos de trabajo,
unidades, centros de costo y centros de responsabilidad del establecimiento. La planificacion
de actividades debe contemplar los requerimientos y demandas de la comunidad en la entrada
de prestaciones de salud, utilizando la Red de Salud para aquellas prestaciones que no estén
cubiertas por la cartelera de servicios entregadas por el hospital. A través de herramientas de
sistemas informaéticos, estadisticos, Grupos relacionas por el diagnostico (GRD), Programas
de Produccion Valorada (PPV) y Garantias Explicitas en Salud (GES) (Gestion, 2015).
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Se realiza un control de cumplimiento de metas definidas, lo cual ayuda a y fomenta
la mejora continua de procesos, procedimientos y actividades relacionadas a la entrega del
servicio sanitario. Cuenta con auditorias que ayudan al control de la gestién y mediante estas

instancias identifican oportunidades de mejora.
3.2.2. Gestidn de los datos

El hospital requiere tener siempre en foco la confidencialidad, integridad y disponibilidad de
lainformacidn, la cual ayuda a la integracion de servicios, tanto administrativa como clinicos,
para asi mejorar la calidad y seguridad de los usuarios. Esta gestion la sustenta cuatro

perspectivas diferentes; personas, tecnologia, procesos y organizacién en su completitud.

En la lustracion 15, se observa el ciclo que tiene la informacién, donde existen
procesos hospitalarios que son soportados por proceso TI, los cuales generan datos y son
utilizados para diferente fines. Se realiza un procesamiento de informacion para
posteriormente crear conocimiento de la situacion los diferentes procesos y asi crear valor
para realizar mejoras, controles a través de indicadores, analisis de eficiencias, y toda

herramienta que requiera el uso de datos.

lustracién 15: Ciclo de los datos

Proceso
Hospitalario

Crear valor a
través de los
datos

Generacion
Datos

Transformar Transformacio
informacion en n de la
Conocimiento informacién

Fuente: elaboracion propia en base a (Gestion, 2015)
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La gestion de datos que utiliza el Hospital Regional de Talca, posee déficit a nivel estructural,
esto es debido a que no existe un manual de gestion de la informacién, donde explique o
estandarice la realizacion y clasificacion de la informacion. Esta gestion de datos es realizada
de manera individual por cada servicio del hospital, utilizando diferentes técnicas y

herramientas para el registro de la informacion (Ver llustracion 16).

llustracién 16: Gestion de datos pabellén

= Informaciény ijh

— =

A ‘ Registro en SISmaule ‘ ‘ ‘ﬁldwo? 6ie ‘ N
i ] __ B __
| Pabellonera Departamento de estadistica g-..
-'g | Registros diarios —< g
ki Area de Control de =
. Eficiencia Operacional 8
g {7 | (CEO) g
o L _:, i
S\ ‘ ptecEitn médica ‘ Semanal y mensual " Anaisis de informacién
:> ) del rea de CRT
Decisiones v acciones correctivas < = . ;
v preventivas Informacion v actividades | | Jefe del CRT

Decisiones v acciones correctivas

Fuente: elaboracion propia

A nivel pabelldn, la gestion de datos se genera con el registro computacional por parte de las
pabelloneras, las cuales toman y registran los tiempos que suceden en pabellon mientras se

realiza una intervencion quirdrgica.

El inicio del proceso de registro de datos de pabellén es a través de la plataforma
SISmaule, donde se trabaja sobre una pantalla touch. Se inicia sesién por parte del usuario y
se accede al sistema, donde se selecciona los pabellones que se declararon por el hospital.
Una vez seleccionado el pabelldn se accede a una interfaz donde aparece el quirdfano en el

cual se va a trabajar (Ver llustracion 17).
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llustracion 17: Interfaz de SISmaule para eleccién de quirdfanos

Pabellon asignado

Pabellon: PABELLON HOSPITAL w

Voiver
Asignacion de Quirofano

T \ : \ %
G i) @
SRS S SN

— J . s 4

=2

QUIROFANO 1 QUIROFANO 2 QUIROFANO 3

AL i

Q) Qal

ARIARN PRI
QUIROFANO 4 QUIROFANO 5 QUIROFANO 6

Fuente: (Pabellon, 2016)

Seleccionando el quiréfano la pantalla mostrara a todos los pacientes que ya estan en la Tabla
Quirdrgica. Para dar el inicio al registro de los tiempos de pabellén se seleccionar el boton

“Ingresar Qx” (Ver llustracion 18).

lustracion 18: Interfaz de ingreso a registro

75
Pabellon: PABELLON HOSPITAL Quirofano: QUIROFANO 1 w -
Inicio

Agenda Qx. 24 de Julio de 2014

Estado. Aprobada Desde 08:00 Hasta 09:43
C.Costo Qx. CIRUGIA

ha 534 EDAD 39 sfies, 9 Ingresn Qx

RUT

Paciente

Diag. Pre-Op. MO TIFORME CLASICA

1- QUISTE HIDATIDICO, UNICO © MULTIPLE, ¥/O CISTOYEYUNOANASTO
MOSIS. TRAT. QUIR

Fuente: (Pabellon, 2016)

Posterior al ingresar aparece una pantalla con confirmacion de datos del paciente como la

muestra la lustracion 19.

llustracion 19: Interfaz de confirmacion de datos de paciente

Ingreso a Quirofano

Pabellon PABELLON HOSPITAL

Quiréfano QUIROFANO 1

C.Costo Qx. CIRUGIA

Paciente ChlAabLLLA TERedA

RUT Ficha 450534 Sol.N° 22120
EDAD 39 afios, es y 7 dias

Diag. Pre-Op. MOLA HIDATIFORME CLASICA

Intervencion

1- QUISTE HIDATIDICO, UNICO O MULTIPLE, Y/O CISTOYEYUNOANASTO- MOSIS, TRAT. QUIR.
(Esta seguro que los datos corresponden al paciente a intervenir?

-

Ingresar Volver

Fuente: (Pabelldn, 2016)
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Si la informacidn y datos del paciente se encuentra correctos, se ingresa al sistema de registro
de tiempos de intervencion, donde cuenta con tres secciones; Datos del paciente, Barra de
botones y Pantalla principal de registro, la cual cambia a medida que el usuario va

seleccionando alguno de los botones anteriores (Ver llustracion 20).

Para comenzar a trabajar se debe estar en tiempos de intervencion para asegurar de
hacer clic en el boton tiempo de la barra de botones. A medida que se va cumpliendo con los
eventos, el usuario debera ir seleccionado el icono de carpeta para marcar el tiempo de cada
accion. Cuando se selecciona el icono quedara registrada la fecha y hora de manera

automatica.

Se cuenta con tres iconos de seguridad considerada en la intervencion, obligan al
usuario a ingresar su clave al grabar cada pausa de seguridad. A medida que se va avanzando
con el registro de tiempo debe ir haciendo clic en el icono que corresponda, para asi

identificar en que paso de encuentra como se muestra en la llustracion 20.

llustracion 20: Interfaz de registro de tiempo de intervencion

Protocolo Operatorio NO: 22113

Pabellon: PABELLON HOSPITAL

lano: QUIROFANO 1 ’ 9:22-38

Fuente: (Pabelldn, 2016)

Posteriormente, se valida los datos y/o modifica el resto de la informacion solicitada en las
opciones de equipo quirdrgico (validacion de equipo de trabajo), diagnostico (validad

diagndstico) e intervencion (validad intervencion).

Finalmente se registra el protocolo por parte del cirujano y se imprime dicho

documento, para ser firmado y eliminar al paciente de la lista de espera.
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3.3. Analisis de Diagnostico detallado

A nivel general, la evaluacion realizada se efectud a lo largo de cuatro meses. Esta evaluacion
se divididé en un periodo de toma de datos, un periodo de digitalizar de datos y una etapa de

evaluacion.

En la etapa de toma de datos, se evaluaron 2 meses de utilizacion de los 14 pabellones

disponibles, con una jornada de 9 horas diarias y 5 dias a la semana.

Se observo que el HRT no posee una metodologia de clasificacion de datos, la cual
no le permite identifica que actividad son la que no agregan valor al proceso, en que proceso
se pierde mayor tiempo de utilizacion y un registro de datos que permita tener datos

confiables y que refleje la realidad del pabellon.

Durante dos meses de evaluacion de evidencio los problemas de planificacion del

pabellon y en algunos dias una nula ocupacion de los pabellones en jornadas de la tarde.

Se realiz6 una clasificacion y segmentacion de los tiempos de produccion y tiempos
de no utilizacion. El pabellén central dispone de 119 horas diarias de intervencion, de las
cuales solo utiliza el 51,62% del tiempo, dato muy preocupante, ya que, el pabellon es
servicio que posee el indice de mayor ingreso para el Hospital Regional de Talca. Ya al

analizar las causas de tiempos muertos producidas se pueden identificar seis sub causas.
A continuacion, se procede a describir cada sub causa:

e Cirujano no comienza intervencion: pabellon con los recursos humanos e insumos
completos, pero aun asi el cirujano no comienza con la cirugia programada.

e Atraso de cirujano: retraso de llegada a pabellon de cirujanos, lo cual provoca
retraso en el comienzo de la cirugia y prolongacion de tabla quirtrgica.

e Demora de insumos u caja quirurgica: tiempos excesivos de retrasos de cajas e
insumos quirdrgicos necesarios para la intervencion quirdrgica.

e Demora en traslado de paciente: demora en el traslado de paciente desde pre

quiruargico a pabellon.
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e Error ingreso de paciente: ingreso de paciente erronea, generalmente se produce
confusion en el horario de intervencion, paciente asignado en jornada de tarde es
llevado a pabellon en la jornada de mafiana por equivocacion.

e Atraso de anestesista: retraso de llegada a pabelldn de anestesista, lo cual provoca
retraso en el comienzo de la cirugia y prolongacion de tabla quirargica.

En conclusion, una de las carencias que posee el pabellon es la nula clasificacion de tiempos.
Esto es debido que no cuenta con un modelo de gestion de datos que le permita identificar de
manera eficiente en que actividad se pierde tiempo, cual es el tiempo real de produccién,
tiempos de recambio exactos, paradas realizadas, tiempos de duracion de paradas, etc.

Otro problema que posee es la no programacion de intervenciones. Esta causa acusa
un nivel de planificacion insuficiente, ya que en promedio se podrian realizar entre 9 a 10

intervenciones mas por dia.

Y finalmente, otro problema que se evidencio en los quir6fanos del hospital fue el
recambio de paciente, ya que no contemplan un protocolo estandarizado, por lo cual sus
tiempos no estan siendo controlados y se catalogan como injustificables y excesivos. Asi, el
problema afecta directamente sobre la efectividad de la ocupacion del pabellén,

especificamente sobre la categoria de cambios de paciente.

Asi de esta manera y mediante la estratificacion, se concluye que el problema radica
inicialmente en la falta de un modelo de identificacion de tiempos de pabelldn, donde se
pueda identificar las causas reales de los tiempos muertos producido en el pabellon.
Producido por la falta de una gestion de datos detallada. Ya que, al no poseer un modelo de
clasificacion de datos no se puede identificar la causa real de la pérdida del tiempo en el

pabellon.

En la Tabla 8 , muestra la definicidn del problema mediante el analisis de la matriz
5W1H.

Matias Nicolas Alarcén Ortega 49




Capitulo 3: Diagnostico detallado

Tabla 8: Identificacion de problema con matriz 5SW1H
Identificacion de Problema

¢ Qué fue evaluado?

No existe identificacion de tiempos

¢Qué? muertos, solo tiempos de Definicion de fenémeno
produccion
S Pabellon Central- Proceso
¢bonae: S
quirdrgico
n— . No existe un modelo de gestion de
Quién? Control de eficiencia Operacional .
¢Quiens datos que ayude a identificar los
(CEO) que ay
— - - — tiempos muertos por parte de
) Inicio y termino de intervencion
¢Cuando? L control de eficiencia operacional en
quirdrgica
; - = el pabelldn central del HRT
¢ Cual? En cada intervencion
¢Cbémo o cuan? Pérdidas diarias de $3.300.000

Fuente: elaboracion propia

De esta manera se visualiza que el gran problema que posee el Hospital Regional de Talca,
es la falta de un modelo de gestion de datos que le permita identificar y clasificar los tiempos
que se produce en pabelldn. Al poseer este modelo se podria atacar el problema raiz de los

tiempos muertos de pabellon y asi, evitar pérdidas monetarias.

A través del analisis se evidencio que el hospital pierde en promedio $22.726.000
mensualmente y solo se atribuye a costos de tiempos muertos de pabellon. En la Tabla 9, se
muestra los diferentes tiempos muertos producidos en los meses de octubre 2018, noviembre
2018, diciembre 2018 y enero 2019. Y también, se muestran los costos asociados a cada

tiempo muertos.

Tabla 9: Costos de tiempos muertos de pabell6n

Intervalo Frecuencia Cantidad de minutos Costo de atraso
[1-30] 405 4.732 $28.392.000
(30-60] 125 5.515 $33.090.000
(60-90] 30 2.521 $15.126.000

(90-120] 26 2.383 $14.298.000
Total 586 15.151 $90.906.000

Fuente: elaboracion propia en base a datos de SISmaule

Es por este motivo que la falta de un modelo de clasificacion y determinacion genera pérdidas

constantes para el hospital. Ya que, no tienen una herramienta eficiente y sustentable a lo
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largo del tiempo que les permita identificar los motivos que ocasionan estas pérdidas en
pabellén.
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CAPITULO 4:
DESARROLLO DE
METODOLOGIA

Este capitulo corresponde al desarrollo de la metodologia propuesta, donde se describe y

elabora el modelo de gestion de datos que permitira la identificacion de las causas de los

tiempos muertos producido en pabellén central.
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4.1. Determinacion de metodologia para disminuir y clasificar

los tiempos muertos del pabellon central del HRT

Metodologia que ayude a identificar problemas y oportunidades en el pabellon quirargico del
HRT, identificar tiempos muertos y las causas que lo producen, dando solucién a la

problematica planteada.

4.1.1. Propuesta de integracion de clasificacion y segmentacion de datos

para el pabellon central del HRT

El principal problema al que se enfrentan las empresas hoy en dia es la falta de una
organizacion alineada y enfocada a la accion. Los modelos de gestion basados en
metodologias lean, ayudan a orientar a las empresas a enfocarse en la consecucion de los

objetivos estratégicos y tacticos planeados.

La adquisicion de estos métodos se sustenta en el desglose de indicadores y planes de
accion en cada uno de los niveles jerarquicos, desde el nivel mas alto hasta el nivel méas bajo.

Con el fin de favorecer una alta productividad en todas las etapas de los procesos.

La gestion de datos ayuda a organizar y mantener procesos de datos de manera
ordenada para compensar las necesidades de ciclo de vida continuo de la informacion.
Teniendo raices en contabilidad, estadistica, planificacion logistica y otras disciplinas.

Seglin empresas que tienen interiorizado la metodologia lean, aseguran que el “Lean
Personas de Mejora Continua del Desarrollo Personal y el Liderazgo garantizan que
disponemos de las mejores personas en cada puesto de trabajo. El enfoque debe ser de
implicar, alinear, formar en las habilidades técnicas necesarias para cada puesto y, lo que
es mas importante, capacitar en las aptitudes inherentes al puesto que desempefia (liderazgo,
comunicacion, negociacion, productividad personal, gestion del stress, gestion de conflictos,
coaching)” (Productividad, 2019).

Este tipo de modelo de gestion requiere de un conocimiento diferente. Ya que, es

necesario tener en consideracion que no se pueden esconden los problemas, ya que éstos son
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los precursores de la mejora continua. Por otro lado, se modifica la cultura de “ordeno y
mando” por la delegacion. Asimismo, es significativo tener en cuenta que la orientacion esta
en el proceso y no solo en las consecuencias. Y no solo eso, sino que el trabajo en equipo y

la gestidn visual cobran importancia (School, 2019).

En los procesos tradicionales cuando se quiere incrementar el valor, se invierte en
personal, equipos y tecnologias; de esta forma también se incrementan las actividades que
no agregan valor. Con la orientacion lean, se aumenta el valor eliminando desperdicios de
los recursos existentes creando mayores beneficios a mas bajo costo. La mayor cantidad de
tiempo, trabajo y dinero invertido en un proceso productivo, no aporta valor al producto o

servicio desde el punto de vista del cliente (Ver llustracion 21).

llustracion 21: Esquema del incremento de valor entre un enfoque tradicional versus un enfoque con lean

Incremento ~ Sin
d incremento
de

recursos
recursos

Enfoque
Enfoque lean
tradicional

Actividades sin valor agregado

Actividades con valor agregado
Incremento de valor agregado

EEO

Fuente: (Maller, 2015)

Las empresas pueden aumentar su competitividad, a través de la innovacién y/o la mejora

continua.

La innovacion tecnoldgica facilita grandes mejoras a lo largo del tiempo, pero sin
continuidad, a diferencia de sistemas de lean que aportan pequefias y frecuentes mejoras, ya
que apila técnicas que lo hacen posible. Asi las empresas que implementan este sistema en
sus procesos, lograran, un ritmo de mejora e incremento de competitividad sostenido en el
tiempo (Muller, 2015). Otro factor relevante es la integracion de indicador OEE (Overall

Equipment Effectiveness), el cual es una razén porcentual que ayuda a medir la eficiencia
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productiva de una empresa. La excelencia del OEE frente a otras razones es que evalla, en
un Unico indicador, todos los parametros fundamentales en la produccion industrial: la
disponibilidad, el rendimiento y la calidad. El creador de TPM (Total Productive
Maintenance), lo utiliz6 como una herramienta de medicion fundamental para conocer el

rendimiento productivo de maquinarias industriales (BARRIA, 2012).

Existen multiples beneficios, no solo en las organizaciones, con el acrecentamiento
en la productividad y las ganancias econémicas, sino también a nivel de los operarios que
hacen parte de ellas con el crecimiento personal y las diferentes capacitaciones que pueden

obtener.

En laTabla 10, se puede observar los grandes beneficios que posee la implementacion
de lean en el hospital, donde afecta directamente a la empresa en si, trabajadores y clientes.

Es por este motivo que la su integracion permite una mejora de manera transversal.

Tabla 10: Beneficio de implementacién de Lean
Beneficios de la implementacion en el Pabellon

Hospital Trabajadores Paciente
-Aumento de la productividad.  -Fuerza de trabajo méas -Aumento en los tiempos de
-Lead Time (tiempo dese que productiva, capacitada, respuesta a atenciones médicas.
se interviene un paciente hasta ~ competente y eficiente -Incremento en la confianza del
cuando termina la -Comunicacion mas efectivaa  paciente.
intervencion). lo largo de la organizacion -Cumplimiento de
-Disminucion de listas de -Equipos de trabajo mas intervenciones a tiempo.
esperas. efectivos. -Aumento en la flexibilidad de
-Aumento de espacio libre. -Disminucion de supervision a  las cirugias.
-Disminucion de costos. trabajadores.

-Ambiente laboral agradable.
-Trabajo en condiciones

seguras Yy saludables.
Fuente: elaboracion propia en base a (BARRIA, 2012)

Ademas, al integrar el sistema lean reduce costes globales (especialmente indirectos)
mientras se mantienen los estandares de calidad y disminuyen los tiempos de ciclo de

procesos (Mdller, 2015).

Estos beneficios mencionados anteriormente sugieren que es un sistema beneficioso

y con resultados positivos al momento de aplicarla. Ya que, exitosamente se logra la
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reduccion de desperdicios, ya sea en tiempo, costos, producto defectuoso, averias, etc.
(ARIAS, 2009).

Una buena aplicacion de estos sistemas, reduce cerca del 70% de las perdidas cronicas
de produccion en corto plazo, recuperando la productividad en 20% o mas, apreciandose una
nueva "corriente de cultura laboral en la produccion y el mantenimiento que antes no habia

existido en las empresas.
4.1.1.1. Barreras de implementacion de metodologias lean

Al implementar esta metodologia las organizaciones se pueden frenadas diferentes
obstaculos que generalmente estdn relacionados a la ideologia de la administracion
tradicional, es decir, que los altos directivos no se involucran totalmente en el proyecto y no
entiende la dimension de los beneficios que puede tener esta estrategia en su organizacion
(ARIAS, 2009).

Uno de los problemas que tiene la implementacion de esa filosofia este es necesario
hacerlos paulatinamente, es decir que no se van a tener resultados a corto plazo por tratarse
de una adaptacion de todo un sistema cultural y que tiene una serie de pasos y parametros
que se deben cumplir. En muchas ocasiones el proceso de adopcidn suele ser largo, esto esta
relacionado directamente con el tamafio de la compafiia y es por este motivo que el
mejoramiento continuo siempre va a tener vigencia, lo que significa que no se termina, solo
se renueva. Es por esto que el éxito de este proceso nace del factor humano de la empresa, el

cual debe ser considerado como un factor y no como un recurso (ARIAS, 2009).

4.1.2. Elaboracion de metodologia para la implementacion y

clasificacion de los datos en el pabellon central del HRT

Ya definida las herramientas, puntos criticos y variables del sistema, se disefia la medicién
de eficiencia general de los procesos. Este ayudara a realizar de manera correcta la
implementacion y posterior integracion del modelo de gestion de datos para el pabellon
central del HRT.
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Se crea una metodologia de medicion de toma de datos para tener una
contextualizacion y clasificacion de la informacion recopilada. Para esto se muestra el

Diagrama 2 con la primera segregacion del plan de accion.

Diagrama 2: Metodologia a utilizar

Antecedentes
generales de
proceso quirdrgico

Identificacion de
proceso quirrgico

Diagrama de -Nombre cirujano.
proceso -Pabellon.
-Especialidad.

-Tiempo de inicio y termino de
intervencion.
-Tiempo y tipo de detencién

Disefio de ‘ -Codificacion
herramientas para f‘;lgr?mg?e' Clasificacion y Calculo de
la toma de datos reporte determinacion de e
tiempos en pabellén
-Turno
-Tiempo de cirugia
-Tiempo de detenciones Anélisis y control
programadas. . estadistico de
Recoleccion y ;)rTl;:rr;\r;]):;g:sdetencwnes no procesos
progeiamlent_q de la— -Cantidad de intervenciones
Ll -Especialidad.

-Primer cirujano.
-Fecha. Resultados
-Pabellon.
-Tipo de dentecion

Fuente: elaboracion propia en base a (BARRIA, 2012)

4.1.2.1. Adaptacion de 16 grandes pérdidas enfocadas a pabellon

En base a lo mencionado en el capitulo 2, en la seccion 2.3.2, se realiza la adaptacién para
las 16 grandes pérdidas de Toyota. Este Modelo de Toyota es una herramienta la cual ayuda
a identificar y clasificar los diferentes desperdicios que se producen en la industria,
categorizandolos segun la orientacion que la empresa desee optar. Este método se puede
utilizar en cualquier tipo de industria, solo varia en la clasificacion y aperturas propias de

cada una.

Para la realizacion de este proyecto se realizo la apertura de las pérdidas orientada a
un modelo de gestion hospitalario, especificamente en el area de pabelldn, donde a través de
informes y analisis de informacion se clasificaron cinco tipos de desperdicios, los cuales son;
pérdidas de no programacion del pabellon (pabellon en condiciones de ser ocupado, pero no

se utiliza), pérdidas de movimiento del personal del pabellon (enfermeras, técnicos,
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auxiliares, cirujanos y anestesistas), pérdidas enfocada en la planificacion de las
intervenciones realizadas diariamente, pérdidas enfocada en la mediciones y pérdidas por

detenciones planeadas (almuerzo, cambio de pacientes y aseo).

En el Diagrama 3, se puede visualizar la adaptacion realizada de las 16 grandes
pérdidas orientada al servicio hospitalario, especificamente los pabellones del Hospital
Regional de Talca.

Diagrama 3: 16 grandes pérdidas del pabellon central del HRT

Humano Equipo ) ]
Hora-hombre Horas trabajadas | €MPO de Tiempo Total
< paro

rogramado
. oY T - Mantenciones
Horas de producci6n Pérdida por detenciones

planeados

Tiempo planeado

Horas de carga

Pérdida por no

o 5 NONA (Sin programacion
W de utilizacion programacion de pabellon (Sin prog )
Pérdida por preparaciony
i Tiempo de no uso
Hora de utilizacion neta ajuste p
Horas de valor -':: Pérdida por paros menores Tiempo de cambio
agregado y 0cio

Pérdida por defecto de Paradas extemas
trabajo

Tiempo de produccién

Fuente: elaboracion propia en base a las 16 grandes pérdidas

Cabe mencionar que se utilizdé las horas trabajadas, ya que el modelo de gestion de
operaciones basado en OEE, estd basado en tiempos y no en horas hombre.

4.1.2.2. Identificacion de proceso quirdrgico

Realizacion de vision general del proceso quirtrgico, con la ayuda de un diagrama de flujo
y layout del pabellon central. Donde se identifica la distribucion fisica del pabellén y la
cantidad de personal que se requiere para que funcione de manera correcta cada quiréfano.
Esta informacion permitira contextualizar y conocer el lugar donde se efectu6 el estudio.

En primera instancia se realiza el layout completo del pabell6n central del HRT,
especificando la cantidad de trabajadores (médicos, anestesistas, auxiliares, técnicos en
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enfermeria y enfermeras), para cada quirdfano para iniciar con una intervencion, con el

objetivo de validad los requerimientos del capital humano para cada quiréfano.

A continuacién, en el llustracion 22, se muestra la distribucion fisica del pabellén con

sus respectivo personal.

llustracion 22: Distribucion fisica del pabellon central del HRT

¥ Pabellon 1 -'. Pnbellonz

. ‘ |
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| € @70 |F
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Pabellén 6 |

Generador
de energia

4

Q'%; :
@‘/@ ) I
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>

Fuente: elaboracion propia en base a Layout HRT del 2017
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4.1.2.3. Antecedentes generales del proceso quirdargico

Se realiza una muestra de antecedentes generales para elaborar las herramientas necesarias

para ejecutar de buena manera la toma de muestra.

Como es un proceso quirdrgico, no posee una capacidad nominal, a diferencia de
procesos manufactureros. Por este motivo no toma relevancia el tiempo de duracion de la
cirugia o la capacidad de cada cirujano, ya que su duracion va a dependen de multiples
variables, las cuales no pueden ser cuantificadas para el presente estudio. En su contra parte
existe un antecedente general que toma gran importancia, las que se atribuyen a los tiempos
muertos producidos en pabellén. Una vez obtenida la identificacion de los tiempos muertos,
se realiza una sub clasificacion de las detenciones planeadas, las cuales representan todas las
actividades que no agregan valor, paro son necesarias para realizar intervenciones
quirdrgicas. Posteriormente, se les asigna una codificacion numérica a las diferentes pérdidas

encontradas y asi crear una tabla estdndar de registro de datos.

Finalmente, se elabora una tabla con los datos mencionado anteriormente. En la cual,
se realiza tres clasificaciones de tiempos; tiempos planeados (almuerzo, mantenciones
preventivas, aseo y limpieza), tiempos de cambio (cambio paciente y despertar y retirar
pacientes) y paradas externas, estas ultima identificada con el diagrama de causa-efecto.

Se efectla una segmentacion de los tiempos las cuales se describen a continuacion;

Tiempo Total: tiempo total de evaluacion.

e Tiempo de no usos: tiempos en los cuales no se encuentra el personal, esta
clasificacion se subdivide en 2 categorias; turno sin personal y domingos y festivos.
El primero hace referencia al tiempo donde no existe personal, generalmente es
periodo de noche. Y el segundo tiempo corresponde a fin de semana y dias feriados.

e Mantenciones: hace referencia a mantenciones realizadas a los equipos quirargicos
por terceras personas (personal externo al pabellon).

e NONA: tiempo en donde no existe programacion de intervenciones, poseyendo

capital humano y los insumos y materiales quirdrgicos necesarios para realizar una

cirugia.

Matias Nicolas Alarcén Ortega 60




Capitulo 4: Desarrollo de Metodologia

e Tiempos planeados: tiempos de almuerzo, limpieza de pabellon y mantenciones
preventivas del pabellon.

e Tiempo de cambio: esta categoria se sub divide en dos; cambio de paciente y
despertar y retirar el paciente. El primero consiste en el tiempo que se demora en
llegar un paciente al quir6fano cuando este esta desocupado. Y el segundo hace
referencia en el tiempo de retiro del paciente del quiréfano.

e Paradas externas: este tiempo hace alusion a los tiempos muertos producido en el
pabellon. A esta categoria se subdivide en las diferentes causas que puedan causar
tiempo de no uso del pabellén, teniendo las condiciones y elementos necesarios para
realizar una intervencion. Por ejemplo; atraso de cirujano, atraso de anestesia, demora
de insumo y caja quirdrgica, error de paciente, demora en traslado de paciente,
pabellon listo para utilizar, pero no se utiliza, entre otras.

e Tiempo de produccion: este tiempo es el tiempo real de produccion y se genera de

manera automatica restando todos los tiempos anteriormente mencionados.

A continuacién en la Tabla 11, se muestra una tabla elaborada con los codigos de tiempos

obtenidos del proceso quirdrgico.

Tabla 11: Codigo de tiempos
N Cédigo de

Tiempo Clasificacion N° Clasificacion
Tiempo Total Total horas 1 1 11
Tiempos de No Turnos sin personal 2 1 21
Uso Domingos y Festivos 2 2 22
Mantenciones Mantencion por Terceros 3 1 31
Ngm’;g:clgggsn Sin Programa 4 1 41
. Almuerzo 5 1 51
J;{Qgggs Mant(_aninjiento Pre\_/entivc-), 5 2 52
Aseos, limpiezas y desinfeccion 5 3 53
Tiempos de Cambio de paciente 6 1 61
Cambio Despertar y retirar paciente 6 2 62
Cirujano no comienza intervencion 7 1 71
Falta Suministro basico 7 2 72
Paradas Externas Demora en traslado de paciente 7 3 73
Error ingreso paciente 7 4 74
Atraso de anestesista 7 5 75
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Atraso de cirujano 7 6 76
Demora de insumos y caja quirudrgica 7 7 77
VT _o!e Tiempo de Produccion 8 1 81
Produccion
Fuente: elaboracion propia
4.1.2.4. Disefio de herramientas para la toma de datos

El disefio de herramienta para la toma de datos se realiza utilizando las diferentes
codificaciones mencionadas en la Tabla 11, la cual con ayuda de una planilla de Excel,

permite capturar todos los tiempos ocurridos en los quiréfanos del HRT.

Esta planilla sera completada y rellenada por los técnicos en enfermeria o la enfermera
del pabellén, indicando fecha de intervencion, especialidad, pabellén, hora de inicio de
cirugia, tiempo de detencidn (si es que se produce), tipo de detencion, hora de termino y el

nombre del primer cirujano.

Este método ayuda a entregar resultados visuales en todo el pabelldn y retroalimentar
a los funcionarios sobre su desempefio, exponiendo causas de ineficiencia para asi tomar
medidas correctivas de la situacion actual de los quir6fanos, ya que al ser un registro
periddico ser realizan diariamente evaluaciones de desempefio de los diferentes involucrados

en el acto y registro quirurgico.

La planilla de Excel en la cual se registraran todos los datos generados en el pabell6n

central se puede observar en la llustracion 23.
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llustracién 23: Plantilla de registro

Planilla de Registro de Tiempos IEQ
(Indicador de Excelencia Operacional}

Fecha Pabelidn
Especialidad
Primer cirujano Codigo de detencién _H‘_"_a - Hor_a Causa OBSERVAC lONES (Favor completar con anomalias y
inicio termino observaciones relevantes para el procesol

Fuente: elaboracion propia

4.1.2.5. Recoleccion y procesamiento de la informacion

Una vez obtenido el formato para toma de datos se procede a recolectar informacién para el
posterior calculo de indicadores. A continuacion, en la llustracion 24 , se muestra un ejemplo
de recoleccidén de datos, extraido de un formato aplicado al pabellén central del HRT el dia

25 de enero del afio 2011 para el turno de las 8:00.

llustracién 24: Registro de tiempos en el pabellén central

Planilla de Registro de Tiempos IEO
(Indicador de Excelencia Operacional)

Fecha 15-04-2018 Pabellan 1
Registrado por Iatias Alarcén Ortega Especialidad Heurocirugia
Doctores Anestesista .Hs)r.a . Hor.a Causa OBSERVACIOHES (Favor completar con anomalias y
inicio término observaciones relevantes paraelproceso) |
0:00 8:00 21
TORRES RENALDO EUGEMIO 8:00 1212 a1 Inicio intervencién y tiempo de duracién
1212 12:28 62 Retiran al paciente del guirdfano
1228 1234 53 Realizan la limpieza y desinfeccion del quirdfanc
12:34 13:04 51
13:04 13:45 4 Mo se realiza programacion del pabellan
¥ARELA HERMANDEZ ARIEL 13:45 14:59 g1
14:58 15:07 62
15:07 1517 53
1517 1524 &1
W ARELA HERMANDEZ ARIEL 1524 16:37 a1 Inicio intervencion y tiempo de duracion
16:37 16:39 62
16:39 16:43 81
16:43 16:45 53
16:49 17:00 4 Mo s¢ realiza programacion del pabelian

Fuente: elaboracion propia
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Una vez conseguidos los datos a nivel operativo, se realiza el traspaso de la informacion a
planillas Excel, donde se efectla el célculo de los registros de tiempos del proceso de
pabellon diario, con el fin de obtener los tiempos totales de detenciones programadas y no

programados. Posteriormente se utilizan esos datos en la planilla de célculos de OEE.

En la lHustracion 25, se muestra la planilla de calculo de tiempos del pabellén central
del dia 15 de abril del 2019 en el turno de 8:00 a 17:00 horas.

llustracion 25: Plantilla para célculo de tiempos en pabellon central del HRT

Fecha mes Especialidad | Pabellén | Dia | 1O Hora Tiempa Cédigo Tipo Detencion Codigo Clasificacién Primer Cirujano
inicio | término Total (hrs) Detencion Clasificacién
i = = = ] [+ =] = = [+ =] =] =]

15-04-2019 abril Neurocirugia 1 lunes. 0:00 800 8,00 z Tiempos de Mo Uso 21 Turnos sin personal
15042018 abr eurociugia 1 lunes | 8:00 212 4,20 B Tiempo de Produccion 81 Tiempo de Produccion TORRES ARAVENA RENALDO EUGENID
15022018 abr eurocirugia T lunes | 1212 1228 0,27 5 empos de Cambie 62 Despertar y relirar paciente
15022018 abr eurocirugia T lunes | 1228 1234 0,10 5 empos Planeados. 53 Ascos, limpiezas y desinfeccion
15-04-2018 abri eurocirugia 1 lunes 12:34 13:04 0,50 5 empos Planeados 51 Almuerzo
15042018 | abril Neurocirugia 1 unes | 13:04 13:45 0,68 4 N'NA;E;':,;;%‘:"- Sin a1 Sin Programa

abril Heurocirugia lunes : :59 23 Tiempo de Produccion Tiempo de Produccion WARELA HERNANDEZ ARIEL

abril Neurocirugia lunes. : 07 13 Ticmpos de Cambio Despertar y retirar paciente

abril Neurocirugia lunes. : A7 A7 Tiempos Plancados Aseos, limpiezas y desinfeccion

abril Neuracirugia lunes. : 24 12 Tiempos de Cambio Cambio de paciente

S04 abri Heurocirugia lunes 34 37 22 Tiempo de Produccion Tiempo de Produceién VARELA HERNANDEZ ARIEL
15042019 abril Neurocirugia [ lunes_| 16:37 16:38 0,03 & Tiempos de Cambio 62 Despartar y retirar paciente
15-04-2018 abril Neurocirugia 1 lunes 16:39 16:43 007 [ Tiempos de Cambio &1 Cambio de paciente
15022018 abril Neurocirugia 1 lunes | 16:43 16:48 0,10 5 Tiempos Plancados 53 Ascos, mpizas y desinfeecion
] - HONA (Sin orden, Sin -

15-04-2018 1 16:49 17:00 0,18 4 d 4

abri Neurocirugia lunes \ Actvida) Sin Programa

Fuente: elaboracion propia

En la planilla se deben ingresar: fecha, especialidad, numero de pabell6n, tiempo de inicio y
tiempo de termino de actividades y las detenciones que corresponde al codigo, los demas
datos son programados para ingresarse de forma automatica (el detalle de la detencion, mes,

dia, tiempo total y clasificacion).

En el ANEXOS, se muestra el total de tiempos del pabellon de los meses de abril y

mayo 2019.
4.1.2.6. Calculo de los indicadores

El célculo serd efectuado en una hoja de Excel donde se simulara el calculo de los
indicadores. El desarrollo de la simulacion en Excel es practico y econdémico. La informacion
que debe de ser digitalizada es la relacionada a las tres grandes variables asociadas al proceso
de produccidn: disponibilidad, rendimiento y calidad. Estas variables seran obtenidas a través
del ingreso de los datos recopilados en el punto anterior y traspasado a una hoja de célculo

de Excel.
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Al ser un servicio quirargico, la calidad es muy ambigua, ya que, es dificil determinar
la calidad de una intervencion a menos que se realice una evaluacién de post-operatorio del
paciente. Debido a ese motivo el indicador calidad, se elimina y solamente se medira los
indicadores de eficiencia, efectividad, indicador de excelencia global e indicador de

excelencia global-NONA.
A continuacién, se describe cada indicador:

-Indicador de Excelencia Global: razén porcentual que ayuda a medir la eficiencia
productiva. La ventaja que posee frente a otras razones es que mide, en un unico indicador,
todos los pardmetros fundamentales en la produccion de: la disponibilidad, la eficiencia y la
calidad. En la Ecuacidn 2, se observa la formula de célculo del indicador.

Ecuacién 2: Férmula de célculo de OEE
Tiempo real de produccion

Indicador de Excelencia Global = -
Tiempo con personal

Fuente: elaboracion propia en base a (Rivera, 2018)

Donde:

v" Tiempo real de produccion: tiempo real de produccién, donde se realizan los
descuentos de tiempos de cambio de paciente, paradas externas, tiempo sin personal,
tiempos de paradas programadas, tiempos no programados y tiempo de mantenciones
de terceros.

v" Tiempo con personal: tiempo en el cual se encuentra personal en el establecimiento,

aunque estos no estén trabajando.

-Indicador de Excelencia Global-NONA: indicador que incluye todas las tareas necesarias
para mantener los pabellones en produccion. Por una parte, el indicador de excelencia global
analiza el tiempo utilizado en los pabellones, en cambio el indicador de excelencia global-

NONA es el tiempo que los operadores estuvieron en el pabellén. (Ver Ecuacion 3).
Ecuacion 3: Calculo de indicador de OEE-NONA
) ) Tiempo real de producciéon
Indicadore de Excelencia Global — NONA = — - -
Tiempo efectivo de trabajo

Fuente: elaboracion propia en base a (Rivera, 2018)

Matias Nicolas Alarcén Ortega 65




Capitulo 4: Desarrollo de Metodologia

Donde;

v' -Tiempo real de produccién: tiempo real de produccion, donde se realizan los
descuentos de tiempos de cambio de paciente, paradas externas, tiempo sin personal,
tiempos de paradas programadas, tiempos no programados y tiempo de mantenciones
de terceros.

v -Tiempo efectivo de trabajo: tiempo de trabajo efectivo del personal de pabellén,
donde del tiempo total se le descuenta el tiempo sin personal, tiempo de mantenciones

de terceros y el tiempo de no programaciones de intervenciones.

-Indicador de eficiencia: el indicador de eficiencia mide el nivel de ejecucién del proceso,
se concentran en el “Como” se hicieron las cosas y miden el rendimiento de los recursos
utilizados por un proceso (ecured, 2019) (Ver Ecuacion 4).

Ecuacién 4: Calculo de indicador de eficiencia
Tiempo real de produccién

Eficiencia = — - -
U Tiempo de produccién disponible
Fuente: elaboracion propia en base a (Rivera, 2018)

Donde;

v' -Tiempo real de produccién: tiempo real de produccion, donde se realizan los
descuentos de tiempos de cambio de paciente, paradas externas, tiempo sin personal,
tiempos de paradas programadas, tiempos no programados y tiempo de mantenciones
de terceros.

v -Tiempo de produccién disponible: es la extraccién de los tiempos de planeado y
tiempo de cambio de paciente al tiempo efectivo de trabajo.

-Indicador de efectividad: indicado que mide el grado de cumplimiento de los objetivos,
donde proporciona de manera cuantitativa el servicio entregado por el pabelldn, donde, mide

los pacientes que han sido beneficiados con los servicios entregado por parte del HRT.

Ecuacién 5: Calculo de indicador de efectividad

Tiempo de produccion disponible

Efectividad = -
Tiempo con personal
Fuente: elaboracion propia en base a (Rivera, 2018)
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Donde;

v -Tiempo de produccién disponible: es la extraccién de los tiempos de planeado y
tiempo de cambio de paciente al tiempo efectivo de trabajo.
v" Tiempo con personal: tiempo en el cual se encuentra personal en el establecimiento,

aunque estos no estén trabajando.

Es por este motivo que con los datos recopilados y previamente analizados se obtienes los

indicadores mostrados en la Tabla 12.

Tabla 12: Indicadores del pabellén central del HRT

Indicador Porcentaje
OEE 55,7%
OEE-NONA 73,5%
Eficiencia 94,5%
Efectividad 58,9%

Fuente: elaboracion propia

Es importante mencionar que el andlisis de los resultados de indicadores del pabellon central,
tiene como objetivo de poder determinar los porcentajes méas bajos de eficiencia, con el fin

de buscar soluciones puntuales.

Segun los resultados entregados en la Tabla 12, el porcentaje del indicador representa
que el hospital posee importantes pérdidas econdmicas y con un indicador de excelencia
deficiente, ya que no supera el 64% que son los rango mencionados en la Tabla 4.

4.1.3. Generacion de tiempos registrado del pabellon central del HRT

Para la generacion de tiempos del pabelldn central del HRT se realiza una toma de datos in
situ de la situacion actual, donde se muestran los motivos en especifico de las diferentes
demoras, retrasos y tiempos de no uso de los quir6fanos. Para esta situacion, se calcula el
tamafo de la muestra para que los datos utilizados en el analisis reflejen la realidad y el

comportamiento recurrente.

Para esto se utiliza la ecuacién mostrada en la seccion 2.8.7, la cual tiene como

parametros, cantidad de poblacion, nivel de confianza, margen de error y error maximo
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admisible en términos de proporcion (porcentaje esperado de cumplimiento del proceso o el

resultado).

Segun registros del HRT la cantidad promedio de intervenciones realizadas

mensualmente es de 1.078, estas equivalen solo a pabellon central y con programacion.

Asumiendo que la muestra es representativa, el resultado tendra de todas maneras un
margen de error que se debe considerar. Para que el margen no sea demasiado, es importante
que la muestra tenga el tamafio adecuado (ley de los grandes nimeros), ya que, si Se aumenta
la muestra, el potencial de error se hace menor. Una herramienta utilizada son los intervalos
de confianza (IC) la cual da la precision de los datos. Es por este motivo que, por convencién
y familiaridad, se usa IC 95% en la mayoria de los casos en establecimientos de salud
(Araujo, 2010).

El segundo factor obedecera principalmente a la proporcion esperada de
cumplimiento del proceso que se esta midiendo. Mientras mas se aleje el resultado esperado,
menor sera la muestra necesaria. Asi que, un cumplimiento esperado de 20% requerira una
muestra menor que uno de 40%. Si se puede estimar cuél es el grado de cumplimiento del
proceso o resultado que se quiere medir, se usa esa proporcion para calcular la muestra. Si
no se tiene nocion de la estimacion esperada, es recomendable usar como supuesto un 50%

(p=0,5), que es la que dara lugar a la muestra mas alta (Araujo, 2010).

Por ultimo, el tercer factor que incide en forma importante en el tamafio de la muestra
a utilizar, es el margen de error que se asume en el resultado. Debido a este motivo, al realizar
el estudio sobre tiempos muertos en pabellones se tiene que tomar en consideraciéon dos

supuestos basicos:

e EIl porcentaje de cumplimiento que se puede utilizar es de mediciones previas
realizadas en el establecimiento a evaluar (Araujo, 2010).

o Al utilizar un margen de error de 50% es uno de los que exige mayores muestras, es
debido a esto que es una opcion trabajar con él. Pero también este porcentaje puede
variar entre 5% y 10% segun se estime mas conveniente. Segln lo descrito

anteriormente se tiene que tener en consideracion que con porcentajes mayores
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entregaran resultados demasiado imprecisos, que serd dificil interpretar para quien
debe tomar decisiones a partir de ellos (Araujo, 2010).

Tras lo mencionado anteriormente se toma un margen de 5% (cumpliendo lo recomendado
de un margen entre 5% y 10%), esto es por motivos de la toma de datos realizada. La cual,
tras un mes de registro, el mes subsiguiente se comienza con un nuevo plan de accion en
pabellén y afecta en la recoleccion de datos, provocando una situacion anormal en los
quirdéfanos. Es de esta manera que el tamafio de la muestra es de 1.320 mayor a como lo

muestra la Ecuacion 6, ya que se considera algan nivel de incerteza o datos atipicos.

Ecuacién 6: Tamafio de la muestra

2.262 % 1,962 x 0,5 X 0,5
0,052 X (2.262 — 1) + 1,962 X 0,5 X 0,5

Fuente: elaboracion propia en base a (psyma, 2019)

= 329

Este tamafio muestral, hace la referencia a la cantidad de intervenciones evaluadas, ya que

en datos analizados estos ascienden a un total de 8.981 datos.
4.1.3.1. Distribucion de tiempos del pabellon central de HRT

La distribucién de tiempos realizada en el pabellon central del HRT, ayuda a visualizar y
categorizar de mejor manera la situacion actual, donde se pretende estratificar los tiempos y
obtener el tiempo real de produccion. Para la identificacion de los tiempos muertos del
pabellon central del Hospital Regional de Talca se realizo el andlisis de los datos tomados in

situ en pabellon en el mes de abril.

Esta clasificacion contempla 18.816 horas distribuidas en los 14 pabellones
programados del HRT y en los Anexos 7, Anexos 8, Anexos 9, Anexos 10 y Anexos 11, se

puede observar el detalle de la toma de tiempos de 2 meses.

El indicador utilizado para el desarrollo de este analisis es el indicador de excelencia
global, el cual ayuda a visualizar de manera limpia el real funcionamiento del pabellén
central. Identificando perdidas, tiempo efectivo de trabajo, tiempo de no programacion,

tiempos planeados y tiempos de cambio.
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Para la obtencion del tiempo real de produccién, se comienza a substraer los tiempos
de no uso. Es asi como al tiempo total se le descuenta el tiempo sin personal (dias festivos,
sébados, domingos y turnos en los cuales no se trabaja), entregando el tiempo real con
personal que posee el pabellon. Posteriormente se realiza el descuento de tiempos de
mantencién de maquinarias o de mantenciones de terceros. Siguiendo con el desglose se
procede a descontar las NONA (No Order No Activity), el cual hace referencia a las horas en
la cual no hubo programacién de cirugias, teniendo en consideracion que el pabellon esta
disponible. Estas horas son restada al tiempo laboral de funcionamiento y nos entrega el
tiempo efectivo de trabajo. Y finalmente, se descuentan los tiempos de cambio, tiempos
planeado y paradas extras para determinar el tiempo real de produccién, el cual corresponde
a 2.663,5 horas, en dias significa 36,99 dias y por pabellones disponibles se tiene que cada
pabellon en promedio su tiempo real de produccion diario de 4,6 horas de 8,5 horas

disponibles (Ver Gréfico 5).

Obteniendo un total de 4.782,20 horas disponible de pabellén en dos meses. De los
cuales el 55,5% es el tiempo productivo, 24,20% recae sobre tiempos no programados, la
cual es la principal causa de tiempos muertos del pabellon, un 8,83% en tiempos de cambio
de paciente (ingreso de paciente y retiro de paciente de pabellon), 8,01% en tiempos planeado

(almuerzo y limpieza) y un 3,24% en paradas externas (Ver Grafico 6).

Gréfico 5: Tiempo real de ocupacion de pabelldn central del HRT en dos meses

Tpo Total de la semana 18816,00 '
- 14033,80 Tiempo. Personal
Tpo con Personal

Mantenimiento de Terceros
Tpo Laboral de 4782,20 ’0,00
Funcionamiento
‘ 1157,60 Nona
Tpo Efectivo de Trabajo 3624,60 ’ Tiempo de Cambios
Tpo de Produccion i 422,63 / Tiempos Planeados
. - 2818,87
Disponible 8188 . 383,10
‘ Paradas Externas
2 155,37
Tpo Actual de Prod. 663,50
Tpo Real Produccion -
0,00 5000,00 10000,00 15000,00

Fuente: elaboracion propia
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Graéfico 6: Pareto de distribucién de tiempos en Pabellén Central

3000,00 100,00%
90,00%
2500,00 80,00%
2000,00 70,00%
" 60,00%
[
S 1500,00 50,00%
T 40,00%
1000,00 30,00%
500,00 20,00%
0,00 — 000%
Tiempo de NONA (Sin Tiempos de Tiempos Paradas Externas
Produccion orden, Sin Cambio Planeados
Actividad)

Causas de tiempos muertos

mmmm Suma de Tiempo  =@=9% Acumulado

Fuente: elaboracion propia en base a datos recopilados in-situ de pabellén

4.1.3.2. Tiempos de produccion

Tiempo en el cual el pabelldn esta disponible para realizar intervenciones quirdrgicas, es este
tiempo se considera desde que el cirujano ingresa al quiréfano y comienza la cirugia hasta el
termina de esta. Se descuenta los tiempos de no productivos (se describen a continuacion) y
los tiempos de no uso del quir6fano. En el pabell6n central del HRT posee un tiempo de
produccion de 2.663,5 horas en 2 meses evaluadas, valor muy bajo en comparacion al tiempo
de produccién disponible tedrico, el cual es de 3.976,5 horas. Este valor demuestra el gran
problema que posee los quiréfanos del pabellon central de hospital, sugiriendo un estudio

excautivo en las pérdidas que posee
4.1.3.3. Tiempo de NONA (No Order, No Activity)

Los tiempos de NONA (No Order, No Activity), traducido en espafiol y orientado hacia el
area de salud, son horas en las cuales no se realizan programaciones de operaciones electivas
en pabellon. En comparacion en con los tiempos de detenciones programadas y no
programadas los tiempos de NONA representan el mayor tiempo de perdida de todo el
pabellon central de Hospital Regional Talca, estos equivalen a 31,93% del tiempo efectivo

de trabajo.
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En comparacion con los tiempos de cambio de paciente y paradas externas los tiempos
de NONA equivalen a 66,7% de las horas donde no se estd ocupando los pabellones,
equivaliendo a 1.157,6 horas, como lo muestra el Grafico 7. Esta cantidad es muy elevada
para las expectativas del hospital, ya que al cuantificarlo en costo la suma asciende a
$472.669.200

Gréfico 7: Tiempos de NONA
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Fuente: elaboracion propia

En el Gréfico 8 se muestra un Pareto de todos los pabellones electivos del pabellén central,
donde se ordena los pabellones del que tiene mayor tiempo hasta el de menor tiempo. El
pabellon que tiene mayor tiempo de no programacién es el pabellén 18 con un 12,08%,

equivaliendo a 33,9 horas.

Gréfico 8: Tiempo NONA por pabellon
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Fuente: elaboracion propia en base a datos recopilados in-situ de pabellén
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4.1.3.4. Tiempo de cambio de pacientes (Change Over Time)

Esta detencion hace referencia a el cambio de paciente que se produce en cada intervencion,
aludiendo a el periodo de tiempo en donde se retira el paciente operado y la duracion de
tiempo en la cual ingresa el nuevo paciente. Al evaluar dos meses, se obtiene que el tiempo
total en cambio de paciente es de 422,53 horas y como lo muestra, de las cuales un 72,15%
equivale al despertar y retiras el paciente y el 27,85% corresponde a la accion de cambio de
paciente (Ver Grafico 9). También, se obtiene que el tiempo promedio de recambio de

paciente es de 9,1 minutos.

Gréfico 9: Tiempos de cambio de paciente
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Fuente: elaboracion propia

En el Gréfico 10, se muestra el quir6fano que presenta mayor tiempo de cambio de paciente,
el cual corresponde al pabell6n 14, este posee un tiempo total de 40 horas significando un

9,47% del total de tiempo de cambio de todos los pabellones.
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Gréfico 10: Pareto de cambio de paciente por pabellones
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Fuente: elaboracion propia en base a datos recopilados in-situ de pabell6n

4.1.3.5. Tiempo planeado (Planned Down - Time)

El tiempo planeado consiste en la asignacion de tiempo a actividades necesarias y requeridas
para la elaboracion de la intervencion y desarrollo de jornada laboral. Estos se clasifican en
tiempos de limpieza y desinfeccion de quiréfano y almuerzos. EI primero de ellos hace
referencia a la limpieza del quiréfano tras el término de una intervencion, esta accion es de
gran importancia, ya que, son actividades donde las infecciones y bacterias son recurrente en
los desechos quirdrgicos, se necesita contar con areas complemente limpias, estériles y
aisladas, segun la informacion recopila en promedio el tiempo de duracion de la limpieza es
de 7,4 minutos, cuando el auxiliar no se encuentra presién por el ingreso de otro paciente y

5,4 minutos cuando el auxiliar lo realiza de manera rapida.

El segundo tiempo corresponde al de colacion que posee el personal de pabelldn, el
cual segun las politicas del HRT corresponde a 30 minutos. Estos tiempos se pueden mostrar
en el Gréafico 11, donde con el grafico Pareto se evidencia que los tiempos de almuerzo
equivalen a un 58,98% del tiempo planeado, con un total de 225,97 horas y los tiempos de
limpieza y hacer corresponden al 41,02% con 157,13 horas durante las dos meses de
evaluacion. Cabe mencionar que el tiempo de almuerzo en muchas ocasiones no es utilizada
como un horario protegido. Esto es debido, a que, si una intervencidn se prolonga demasiado,

Matias Nicolas Alarcén Ortega 74




Capitulo 4: Desarrollo de Metodologia

el personal se va turnado para ir almorzar, por ende, no se realiza una parada concreta para

este tiempo planeado.

Grafico 11: Causas de tiempos planeados
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Fuente: elaboracion propia en base a datos recopilados in-situ de pabell6n
4.1.3.6. Tiempo de paradas externas

Al desglosar los tiempos de paradas externas se observan seis diferentes sub causas de
pérdida de tiempo en pabellén, donde se ve la recurrencia de cada una de ellas y se observa

cual es la principal causa de detenciones, con tiempos y porcentaje.
A continuacion, se procede a describir cada sub causa:

e Cirujano no comienza intervencion: pabelldn con los recursos humanos e insumos
completos, pero aun asi el cirujano no comienza con la cirugia programada.

e Atraso de cirujano: retraso de llegada a pabellén de cirujanos, lo cual provoca
retraso en el comienzo de la cirugia y prolongacion de tabla quirtrgica.

e Demora de insumos u caja quirurgica: tiempos excesivos de retrasos de cajas e
insumos quirdrgicos necesarios para la intervencién quirdrgica.

e Demora en traslado de paciente: demora en el traslado de paciente desde pre

quirdrgico a pabellon.
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e Error ingreso de paciente: ingreso de paciente errénea, generalmente se produce
confusion en el horario de intervencion, paciente asignado en jornada de tarde es
llevado a pabellon en la jornada de mafiana por equivocacion.

e Atraso de anestesista: retraso de llegada a pabelldn de anestesista, lo cual provoca
retraso en el comienzo de la cirugia y prolongacion de tabla quirurgica.

Como se muestra en el Grafico 12, la principal causa de tiempos muertos en pabellén se
atribuye al atraso de cirujanos, problema recurrente durante las dos meses de evaluacion,
donde la mayoria de los casos de atrasos se producia en el horario de la mafiana, con un
promedio de retraso de 29,19 minutos. Posteriormente se encuentra la demora de insumos y
caja quirdrgica, la cual posee un promedio de retraso de 9 minutos. Este tiempo es atribuible
al nuevo proceso de paquetes quirtrgicos gque se esta implementando en el hospital, el cual

Ileva pocos meses en funcionamiento.

Gréfico 12: Clasificacion de paradas externas
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Fuente: elaboracion propia en base a datos recopilados in-situ de pabellon
Cabe mencionar que esta categorizacion de tiempos muertos ayuda a identificar las causas
reales de los retraso o pérdidas que posee el pabellén. Ya que, al tener una clasificacion y los
motivos de los problemas, se puede buscar una solucion que ayude a atenuar estos tiempos o

medidas correctivas a nivel de direccion.
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4.1.4. Modelo de gestion de datos

La gestion de datos es la practica de organizar y mantener procesos de datos para satisfacer
las necesidades de ciclo de vida continuo de la informacion en niveles operacionales, tacticos
y estratégicos. El énfasis en la gestion de datos comenzd con la carencia de un modelo
estandarizado y que cumpliera con los principios de la metodologia lean y asi obtener un
ciclo que siempre se le agregue informacion. Es por este motivo que se realiza una
combinacion de modelos tradicionales que tienen raices en contabilidad, estadistica,

planificacion logistica y filosofia lean.

Tras lo mencionado anteriormente se crea un modelo estandarizado y sostenible en el
tiempo que permita al pabellon central identificar, clasificar y cuantificar los tiempos muertos
producidos en los quiréfanos. Este modelo se basa en reuniones periodicas, donde

diariamente, semanalmente y mensualmente se evalué el estado y rendimiento del pabellon.

En la llustracion 26, se observa el ciclo completo del modelo de gestion de datos para
el pabellon central del HRT, donde inicia con una reunion de inicio de turno, donde estaran
presente el personal de registro y la enfermera coordinadora del pabelldn, en donde revisaran
el registro de datos anterior y los indicadores de las Gltimas 24 horas, para asi realizar reportes
diarios del estado del pabelldn. Posteriormente se realizaran reuniones diarias entre la
enfermera coordinadora del pabellén, enfermera supervisora y el jefe de la unidad de
pabellon y anestesia, donde con la informacion de las reuniones diarias se realizaran informes
de las Gltimas 24 horas y los dias acumulados desde el momento que se realiz6 la reunion.
Se tomaran decisiones a nivel operacional, donde se realizaran acciones correctivas y
preventiva de problemas expuestos en los reportes. También, se realizaran reuniones
semanales a nivel tactico, donde participaran el jefe del CRT, CEO y el jefe de la unidad de
pabellon, donde se tomaran decisiones tacticas segun los reportes de las reuniones diarias.
Con esto reportes se realizaran informes de rendimientos, céalculos de indicadores y balances
de ocupacion de los quiréfanos, identificando de forma inmediata que especialidad es bajo

las metas propuestas de utilizacién del hospital.
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Yaa nivel estratégico se realizaran reuniones mensuales, en donde participaran el jefe

del CRT, CEO, director y subdireccion médica, donde evaluaran el estado mensual del

pabelldn y acciones correctivas y preventivas de los problemas generados en los pabellones.

Se realizaran auditorias de manera semanal y mensual para revisar y fiscalizar el

cumplimiento del modelo de gestion de datos, para asi, verificar y corroborar la confiabilidad

de los datos utilizados, ayudando a tener un control periodico de la informacion entrega por

personal de pabellon.

llustracion 26: Modelo de gestion de datos propuesto
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Este modelo de gestidn de datos ayudara en la toma de decisiones a nivel estratégico, tactico

y operacional (Ver llustracion 27), ya que ayuda al anélisis profundo de lo que realmente

desea obtener y como, ayuda a dirigir los recursos del hospital a la obtencion de los resultados

deseados y por ultimo, permite detectar todo aquello que supone un despilfarro para el

pabellon y eliminarlo.
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llustracién 27: modelo de gestion de datos propuesto por niveles
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Fuente: elaboracion propia

Las reuniones a nivel operacional tendran una duracion de 20 minutos, las reuniones diarias
tendran una duracion de 25 minutos, las reuniones semanales tendran una duracion de 30 a
60 minutos y las reuniones mensuales tendran una duracion promedio de 120 minutos,

duracion en base a modelos de gestion de base lean manufacturing.

Se elabora una agenda estandar de reuniones de equipo, donde se especifica el
contenido y la informacion necesaria para conseguir una reunion eficiente y eficaz (Ver Tabla

13). Esta agenda sera utilizada a nivel operacional, tactico y estratégico.

Tabla 13: Agenda estandar de reuniones de pabell6n

Accion Minutos
Asistencia
Mensaje de Seguridad 1 minuto
Plan de accién del dia anterior 2 minutos
Revisar el desempefio anterior (real frente a
objetivos)
-Productividad. .
-Niveles de utilizacion. 5 minutos

-Administracion de quirdfanos.
-Quirofanos sin programacion.
-Indicadores de pabellon

Plan de operatorio diario 2 minutos
¢Preguntas? 2 minutos
Plan de accion del dia y varios 3 minutos

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO 5:
DESARROLLO DE
PROTOTIPO DE
REGISTRO
COMPUTACIONAL

En este capitulo se presenta el diagrama de contexto interno del prototipo de registro
computacional, ademas de su correspondiente diagrama de flujo, de acuerdo al
procedimiento establecido por el Hospital Regional de Talca. Y finalmente, se muestra los
requerimientos funcionales del sistema y la presentacion de la interfaz y ventanas del

prototipo de desarrollado.
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5.1. Prototipo de registro computacional

El prototipo se disefia en Visual Basic el cual una herramienta incorporada en Microsoft
Excel. Se expondra y explicara las primordiales caracteristicas que tiene el prototipo y las

instrucciones para su correcto manejo.

Para el correcto funcionamiento del prototipo y segun los requerimientos del Hospital
Regional de Talca, especificamente el pabellon central, la informacion ingresa en tres
niveles; el primer nivel es cuando se ingresa de manera semanal y mostrado al directos,
segundo nivel cuando esta confiable la informacidn, se realiza el ingreso de informacion
mensual o quincenal y por ultimo el tercer nivel que se realiza mensualmente y es cuando el

modelo se encuentra en una fase de maduracion.
5.1.1. Metodologia de disefio

Se indicé que la metodologia a alcanzar para el disefio del sistema de informacion es Design
Thinking, la cual estd conformada por 5 etapas (Ver llustracion 28), que seran explicada

segun como se desarrollaron.

llustracion 28: Metodologia Design Thinking

EMPATIZAR e

Fuente: (myadtech, 2019)
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5.1.1.1. Empatizar

En primera instancia se realizo la identificacion real problema, el cual es “la falta de una
herramienta que ayude a clasificar y aperturar los tiempos muertos de pabellon central del
HRT, para tomar acciones y decisiones del estado de los quir6fanos.

Ya que, es una gran cantidad de informacién la que se requiere para apoyar esta
acciones, en primer lugar se tratd de entender coémo funciona el actual proceso de datos de
pabellon, el cual fue descrito en el apartado 3.2.2, para lo cual se entrevisté al personal de
Control de Eficiencia Operacional, quien es el encargado de entrega reportes de evaluar el
rendimiento de pabellon. Posteriormente, se generaron reuniones con el personal de
informética, Jefe del CR de Apoyo Diagndstico y jefa de Subdireccion Médica, lo que
permitio entender como funciona el proceso de registro y realizacion de indicadores, asi

como de informes de diagnostico.
5.1.1.1.Definir

Luego de entender como funciona actualmente el proceso de registro de pabelldn, se trabajé
en conjunto con el CEO de la Subdireccion Médica, quien fue un soporte a la hora de
estructurar una solucién para el problema. Asi, se definié que la real necesidad es una
herramienta, que permita identificar, codificar y clasificar los diferentes tiempos muertos
producidos en el pabellon, procesarla y entregar resultados enfocados a los requerimientos
del hospital.

Asimismo, definir que se trabajaria en la creacion de una herramienta, también se
definio el alcance de esta, en una reunion en la que particip6 el CEO de Subdireccion Médica,

Jefe de operaciones, personal de administracion y personal de informatica.
5.1.1.1.1dear

La tercera etapa fue en como abordar la creacion de la herramienta, para lo cual se trabajé
con el CEO de la Subdireccion Médica, en idear como trabajar la gran cantidad de
informacidn que es necesaria para la realizacion de la clasificacion de los tiempos muertos

de pabelldn. Asi, se decidid utilizar herramienta de lean especificamente planillas de
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desarrollo de indicadores de excelencia operacional, transformando este modelo
manufacturero a un modelo hospitalario. Finalmente, la informacion disponible, se
consolidara mediante un graficos dindmicos y clasificaciones segun desperdicios, entregando

informacidn ordenada y categorizada.
5.1.1.1.Prototipar

El prototipo se realiz6 a través del lenguaje de programacion VBA, de Microsoft Excel, para
lo cual, en primer lugar, en platicas con el CEO de la Subdireccion Médica se definieron los
requerimientos para el sistema de informacion. El prototipo fue mostrado en diferentes etapas
con el fin de identificar mejoras en etapas anticipadas, y asi no tener que repetir el proceso

de disefio.
5.1.1.1.Probar

Finalmente, en la Gltima etapa, se valido que la herramienta cumpliera con los requerimientos
propuestos. Aqui es muy importante la participacion del usuario, razon por la cual el CEO de
la Subdireccion Médica, interactud con el sistema de informacion, visualizando sus interfaces

y sus funcionalidades.
5.2. Diagrama de contexto

El diagrama de contexto es un caso especifico del diagrama de flujo de datos, en donde una
sola burbuja simboliza todo el sistema. El diagrama de contexto muestra a través de flujos de
datos las interacciones que existen entre agentes externos y el sistema, sin describir en ningln

momento la estructura del sistema de informacion.

Este diagrama muestra unicamente los flujos de datos que tengan algo que ver con el
sistema de gestion de datos del pabellon, utilizando flujos de datos compuestos que

representen a aquellos que sean similares.
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5.2.1. Diagrama de contexto interno

El presente diagrama, como se muestra en el Diagrama 4, acopla las relaciones que se
presentan entre las distintas areas o departamentos del Hospital Regional de Talca con el
modelo de gestion de datos para el pabellon central. En otras palabras, cada una de estas areas
interactla bidireccionalmente con el sistema, solicitando informacidn de este, como a su vez

alimentandolo de datos derivados del funcionamiento de las mismas.

Diagrama 4: Diagrama de contexto interno para el modelo de gestion de datos

Centro de .l d
A ontrol ae
Responsabilidad Reportes de Tiempos Reportes de Indicadores Eficiencia
de Aplicacic')n Muertos de pabelldn de pabellon .
Operacional

Terapéutica
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informacion de pabell6n modelo de gestién de
datos

Registro de tiempos de cirugias,
Departamento de Validacién de datos con su respectiva clasificacion

estadistica J L Pabellén

Fuente: elaboracion propia

De esta forma se puede observar que el Centro de Responsabilidad de Aplicacidn Terapéutica
realiza los requerimientos de informacién a pabellén para realizar reportes del
comportamiento, cumplimiento y situacion actual de los quir6fanos. Analizado estos
informes son entregados a Subdireccion Médica, encargado del funcionamiento 6ptimo de

los servicios hospitalarios.

El area de Control de Eficiencia Operacional generar reportes de indicadores y control
a los diferentes departamentos del hospital, para asi tener un control de la efectividad que
posee las diferentes areas y dar cuenta a subdireccion médica si existen irregularidades o nulo
cumplimiento de las metas propuestas. Paralelamente realiza requerimiento de informacion,
para realizar diagndstico de la situacién del pabellon, identificando causas, tiempos muertos

y mejoras en el servicio entregado.
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El departamento de estadistica es el encargado de validad los datos recopilados en el
modelo de gestion de datos, para asi tener un informacion confiable y realista, para la

realizacion de “posteriores analisis y propuestas de mejoras.

Finalmente se encuentra el area de pabelldn, es ahi donde se realiza el registro de
datos, en donde se registrara tiempos de cirugia, tiempos de finalizacion de intervenciones,
tiempos muertos y clasificacion de tiempos segun la clasificacion propuesta en el modelo de

gestion de datos.

5.3. Diagrama de flujo del modelo de registro computacional de

datos

En el diagrama de flujo del modelo de registro computacional de datos, se presenta todos los
actores, procesos, decisiones y documentos que participan en la interaccion con el modelo

propuesto.

Como se observa en la llustracion 29, el procedimiento inicial comienza en el Centro
de Responsabilidad de Aplicacion Terapéutica, donde el encargado realiza una solicitud de
informacion hacia pabellon, para realizar analisis estadistico de la situacion actual de los
pabellones. Recibida la solicitud de informacion pabelldn realiza el registro de tiempo en el
prototipo de Modelo de Gestion de Datos, donde el Departamento de Estadistica valida los
datos y verifica que la informacién sea registrada de manera correcta, sin errores y sin datos
atipicos. Posteriormente, la informacion es analizada en el Modelo de Gestion de Datos y
este realiza una clasificacion de los tiempos y desarrollo de indicadores. Esta informacion ya
procesada es revisada por el personal de Control de Eficiencia Operacion para generar

reportes y analisis de indicadores.

Ya con la informacion evaluada, se realiza una presentacion a Subdireccion Médica

para que revise y analice la informacion.

El informe ya en direccidn es revisado por Subdireccion Médica, y evalua si los datos
gue se muestran en el reporte son acordes a las prestaciones entregadas en el hospital se

termina el proceso de revision. De lo contrario, si no los aprueba y requiere realizar mayores
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andlisis, se solicita una correccién de datos a Control de Eficiencia Operacional, el cual hace
las modificaciones correspondientes en el modelo de gestion de datos y genera los nuevos

reportes solicitados.

llustracion 29: Diagrama de flujo del modelo de registro computacional de datos
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Fuente: elaboracion propia

5.4. Requerimiento del sistema

Los siguientes requerimientos funcionales o no funcionales, entregan el comportamiento y

utilidad global del modelo de gestion de datos del pabellon central.
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5.4.1. Requerimiento funcionales

Los requerimientos funcionales en el sistema software implementado para el modelo de

gestion de datos corresponden a aquellos que definen en particular una funcién y su

importancia radica en que estos definen el alcance del proyecto, entradas, salidas, entre otros.

Dentro de los requerimientos se tienen los siguientes componentes como datos de

entrada al software.

Ingreso de datos: permitir el ingreso de datos reales para los servicios en general
desde el usuario.

Recopilacion de datos: el sistema debe ser capaz de obtener informacién de los
tiempos de pabelldn, tales como tiempo de inicio de cirugia, tiempo de finalizacién,
nombre del registrador, nombre del primer cirujano, etc.

Calculo de indicadores: realizar calculo de los indicadores de excelencia (OEE,
OEE-NONA, eficiencia y efectividad) y pérdidas.

Reportes estandarizados: el sistema debe entregar reportes estandarizados, segun

requerimiento y clasificacién de la direccion del hospital.

5.4.2. Requerimiento no funcionales

Los requerimientos no funcionales no describen informacién a guardar, tampoco funciones

a realizar, debido a que definen caracteristicas de funcionamiento. Para el modelo de gestion

de datos los requerimientos no funcionales son:

Disponibilidad: el sistema debe estar disponible cada momento que este sea
requerido para ejecutarse y en cada computador del pabellon.

Seguridad: el sistema debe poseer contrasefias que permitan solo a las personas
autorizadas el acceso a este. Categorizacion por nivel jerarquico.

Confiabilidad: el sistema debe ser confiable en la generacion y validacion de los
datos de la planificacion.

Tiempo de respuesta: el sistema no debe demorar mas de un minuto en generar

clasificacion.
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e Facilidad de uso: debe tener indicaciones o sugerencias que permitan solucionar
dudas sobre utilizacion.

e Validacion de datos: el sistema debe aceptar datos dentro de rangos admitidos y
avisar si falta algin dato necesario.

e Rapidez: la respuesta del sistema debe ser menor a 1 minuto.

e Lenguaje de programacion: el lenguaje debe Visual Basic, para hacer mas fécil las

modificaciones debido a que es un lenguaje conocido.
5.5. Prototipo de modelo de registro computacional de datos

A continuacion, se muestra el prototipo del modelo de registro computacional de datos

utilizando Visual Basic de Excel.

En primera instancia el usuario que ingresa recibe un mensaje de bienvenida a la
plataforma e inmediatamente se abre un formulario para el ingreso al sistema donde se
solicita al usuario digitar la contrasefia, (Ver llustracion 30). Esto es debido que el ingreso al
registro estara categorizado por niveles, donde en primer nivel estara el personal que registra
los datos, el cual solo podra rellenar y completar los parametros solicitados y nivel jefatura,
el cual podra modificar y solicitar reportes. En caso de no ser la contrasefia correcta se

muestra un mensaje indicando el acceso denegado

llustracion 30: Formulario de ingreso

Ingresar X

Fuente: elaboracion propia
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Al ingresar al sistema, se muestra una interfaz donde da la opcién de elegir en que pabelldn
se desea trabajar, las alternativas son; pabellon central y pabellon de CMA (Ver llustracién
31).

lustracion 31: Formulario de menu de pabellén
Mend X

Pabellon Central ‘

%&n 8
f\l.{h{f K ]

S

Pabellon CMA

o R :
Fuente: elaboracion propia

Posteriormente a la eleccidn del pabellon a trabajar, se abre un nuevo formulario donde
muestra los 18 pabellones disponibles, en esta interfaz se visualizan de manera clara y
ordenada cada uno de los quir6fanos. También se tiene una opcion de volver, para retornar
al formulario anterior (Ver llustracion 32).

lustracion 32: Formulario de seleccién de quiréfano
Pabellén Central X

Seleccionar Quiréfano:

QUIROFANO 1 OFANO 2
- JJQ J .—,.zu J
OFANO 7 OFANO 8

QUIROFANO 13 QUIROFANO 14 QUIROFANO 15  QUIROFANO 16 QUIROFANO 17 QUIROFANO 18

Volver

Fuente: elaboracion propia
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Al elegir el quir6fano se abre un formulario en el cual registrara los diferentes tiempos
captado en todo el proceso quirdrgico, donde en un inicio el usuario registra la fecha de
trabajo, correspondiendo el dia de toma de tiempo. Posteriormente se completan los datos
pedidos, los cuales corresponden a nombre del profesional de registro, el cual es el nombre
de la persona que esta completando la toma de datos, seguido del tipo de especialidad que
esta asignado al quir6fano y el nombre del primer cirujano, el cual es el encargado de la
intervencion. Ya completado los parametros requeridos se comienza la toma de datos con los
botones llamados “Presionar”, estos botones son el registro de hora de inicio y hora de
termino de las actividades que se desarrolla en el momento, actividades que en la opcion de
codigo de detencidn se despliega una lista de nimeros (Ver Tabla 14) categorizado por tipo

de detencion.

Tabla 14: Codigos de detenciones
Numero del Codigo Tipo de detencion
2 Tiempo de no uso
Mantenciones
Tiempo de no programaciones
Tiempos planeados
Tiempos de cambio de paciente
Paradas externas

Tiempo de produccion
Fuente: elaboracion propia

0o ~NOo O h W

Al selecciona el codigo de tipo de detencidn se procede a asignar el cédigo de clasificacion,
el cual es la sub causa de la detencion producida. Si el usuario no recuerda los cddigos de
codificacion se cuenta con un boton en cual le permite visualizar los diferentes cddigos

asignados a cada tipo de detenciones (Ver llustracion 33).
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llustracion 33: Formulario de Registro de tiempo

Registro de tiempos

PABELLON: PABELLON CENTRAL

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE REGISTRO: ‘ Matias Alarcon

: DiA MES ANO
FECHA: ESPECIALIDAD: | Traumatologa
7 - julio - 018 -
PRIMER CIRUIANO: | cCampos Castil Pable Andres

QUIROFANO: [ 4
QUIRODANO 1

HORA DE INICIO HORA DE TERMINO CODIGO DE TIPO DETENCION CODIGO CLASIFICACION
| 20:08 | 20:09 | 8 j ‘ Tiempo de produccidn | 81 j ‘ Tiempo de Produccién
Presionar ‘ EPres'lonar;
Codificadién

OBSERVACIONES: —
Ingresar comentario aqui..

Volver Registrar ‘ Terminar Registro ‘

Fuente: elaboracion propia

Ya completado estos pardmetros se procede a presionar el boton registrar, en cual de manera
automatica registra en una plantilla de Excel los tiempos tomados. Cabe mencionar que se

tiene la opcidn de realizar observaciones, pero este parametro no es obligatorio.

Otra opcion disponible que posee este formulario corresponde al “Terminar Registro”
el cual al presionarlo abre otro formulario en cual entrega las opciones de analisis de

informacidn o hoja de Excel (Ver llustracion 34).

lHustracion 34: Formulario de informacion de pabellén

Andlisis de Informacidn

Hoja de Excel

Volver Finalizar

Fuente: elaboracion propia

Siguiendo con el ciclo del prototipo en la opcion de “Andlisis de informacion” se despliega
un formulario con el andlisis detallado de los tiempos tomados en los quiréfanos, donde se
presenta la distribucién de tiempo, indicador de excelencia global, indicador de excelencia

global-NONA, eficiencia, efectividad y el tiempo promedio de cambio de paciente (Ver
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llustracion 35). Entra el detalle de la situacion actual del pabell6n, tanto a nivel global (18
pabellones) y situacién de un quiréfano en particular.

lustracién 35: Formulario de andlisis de informacion

Grafico de produccion s
Grafico OEE - Hospital Regional de Talca Indicadores:
Indicador de 56,108 o/
excelencia global
TpoTetal de la semana
343,73 b il Indicador de
i J 74,364 o
TeoconFersunsl 7 excelencia global-
e ’qw MassarimiarssceTave NONA
Tpo Labors! d Fundanamiente m
- A 0,
e 2sass s Eficiencia ! o
TRo Efective de Trabaie
ﬂ, - ]
578,10 Tiamoo e Camts | Tiemocs Flarasis ———
Tpode Produccién Disponible = 85T Efectividad 58,493 oy

Tiempo promedio de cambio de paciente
0,00 I 8,3602739 minutos

550,45 ? 27,85 Foraios Srema
Tpo Actusl de Prod -

TpoReal Produccién

000 50000 100000 150000 200000 20000 300000 350000 400000 450000 500000
Volver

Finalizar |

Fuente: elaboracion propia
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CAPITULO 6: ANALISIS
DE IMPACTO Y COSTO
BENEFICIO

En el presente capitulo se muestra los impactos econémicos que implican el desarrollo de este
proyecto para Hospital de Regional de Talca. Dando a conocer principalmente el impacto en los
recursos humanos necesarios y costos de implementacion para el desarrollo del proyecto,

vinculado a los costos y ahorro de recursos.
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6.1. Impacto de propuesta de clasificacion de tiempos muertos

en el pabellon central del HRT

El objetivo del proyecto es clasificar y determinar los tiempos muertos de pabellon central,
por lo tanto, el impacto no considera costos ni utilidades. Un dato no menor del hospital es
que anualmente se gastan mas de 20.000 millones sélo en servicios quirurgicos, lo cual
representa cerca del 26% del costo total anual de la institucion. Pero, por falta de informacion
no es posible entregar un ndmero real acerca de los costos que representa el servicio de
pabellén, ya que, el centro de costo trabaja con valores promedios en funcion de las

prestaciones valoradas que entrega FONASA.

Tras este escenario el impacto se evalta en funcion de la cantidad de tiempo de no

utilizacion de pabellones quirargicos.

Al tener una clasificacion y determinacion exacta de los tiempos muertos que se
producen en pabellén central se puede calcular el costo que se estd produccion en la
actualidad, donde en términos de tiempos de no uso del pabelldn en un periodo de dos meses
se genera una pérdida de $416.736.000 y una pérdida de tiempos muertos de $55.933.200,
como se puede ver en la Tabla 15.

Tabla 15: Costos por tiempos muertos en pabell6n

Motivo Cantidad de Costo de hora en pabellon = Perdida monetario

horas

VICHRIEES 6 (e 1.157,6 $416.736.000

programacion $360.000

Tiempo '
155,37 $55.933.200

muertos

TOTAL 312,23 $472.669.200

Fuente: elaboracion propia

Al utilizar el modelo de gestion de datos propuesto, diariamente se podria ir identificando los
problemas producido en pabelldn, clasificando y conociendo las causas reales que producen
los tiempos muertos para asi, de manera inmediata aplicar soluciones y acciones correctivas,
evitando pérdidas millonarias para el hospital. La cual, al llevar un control detallado de forma

periddica, se puede evaluar y gestionar de mejor manera los recursos de los pabellones.
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Otro punto que entrega el andlisis de los datos con el modelo de gestion de datos
propuesto, es la distribucion de la programacion de intervenciones diarias. Esto es debido
que el modelo a través de graficos y calculos de tiempos muestra el real de tiempo realizado
en pabellon, donde segln la informacion recopilada durante dos meses de evaluacion, se
observa que en promedio de las 9 horas disponibles que de debiera estar funcionado el
pabellén solo se trabaja el 72,4% del tiempo, significando un tiempo de pérdida de 2,48 horas
diarios por pabellon. Numero que, al llevarlo a cantidad de operaciones diarias en promedio,

se atribuyen a 28 intervenciones mas.

Valores que impacta tanto por el lado financiero del hospital (mayor cantidad de
ingresos) y por el lado de la reduccion de listas de esperas (problema recurrente en el HRT).

6.2. Costo de implementar el modelo de gestion de datos para el

pabellon central del HRT

Al efectuar la implementacion de un modelo de gestion de datos para el pabellén central, se
generan diferentes costos. Alguno de los costos que se puede identificar para la puesta en
marcha de este modelo son costos de capacitacion del personal, los costos asociados a la
persona que desarrollara el prototipo entre otros.

El prototipo propuesto es desarrollado en el lenguaje de programacion de Visual Basic
el cual es una extension de Microsoft Excel. Herramienta que ya esta integrada en todos los
computadores del Hospital Regional de Talca, por ende, no se tuvo que incurrir a la compra
de esta herramienta especificamente para el desarrollo del prototipo.

En términos de la capacitacién del personal, se tiene que explicar y ensefar el
funcionamiento correcto de la informacion al modelo, dando a conocer cuales son sus
principales funciones, la importancia de un registro correcto de informacion, registro y
clasificacion de tiempos, el formato de ingreso de la informacion a los diferentes modulos y

la descripcion de funciones de los distintos modulos.
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Al realizar una capacitacion externa para el personal que realiza el registro de tiempos
en pabelldn, tendria un valor de $280.000 pesos el cual tendria una duracion de 28 horas en
modalidad online (Chile, 2019).

La capacitacion para el uso del prototipo al area de Control de Eficiencia Operacional
equivale a 9 horas de forma presencial, en donde se explico sus funcionalidades, alcance,
confiabilidad, trazabilidad y sostenible para la gestion.

El costo de implementacion se relaciona con los recursos precisos para su desarrollo
y puesta en marcha. Sugiere la contratacion de los servicios profesionales de un ingeniero
civil industrial, para la realizacién y posterior entrega del prototipo del modelo. La
determinacion del costo de contratacion del profesional se cuantifico a través de un
profesional a honorarios con grado 14 en escala de remuneraciones del Hospital Regional de
Talca es de $1.088.473, cantidad correspondiente a un sueldo de profesional administrativo,

trabajando 9 horas diarias.

La duracion del proyecto corresponde a 2 meses, este contempla capacitacion y

posterior puesta en marcha.

Al analizar todo lo mencionado anteriormente se obtiene que el ahorro que se adjunt6
el Hospital Regional de Talca asciende a la suma de $2.456.946, valor correspondiente a los
costd de capacitacion y contratacion de un profesional (Ingeniero civil industrial) en el

periodo de realizacién de prototipo.
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CAPITULO 7:
CONCLUSIONES Y
SUGERENCIAS

Para finalizar, en este capitulo se presentan las conclusiones obtenidas a partir de la
aplicacion del modelo de gestion de datos, las cuales verifican el cumplimiento de los
objetivos definidos en el inicio del proyecto. Adicionalmente, se entregan algunas

recomendaciones.
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7.1. Conclusiones

Los modelos de gestion estan progresando cada vez mas, hasta conseguir un modelo 6ptimo.
Todo ello ha conllevado a una sucesiva aparicion de nuevos sistemas de gestion que con sus
técnicas han permitido una eficiencia progresiva, y que han predominado precisamente con
la incorporacion de la gestion de datos orientada en la obtencion de la maxima eficiencia, a

través del TPM o Mantenimiento Productivo Total.

Esta metodologia otorga soluciones précticas a la hora de tomar decisiones a nivel
estratégico, ya que, dependiendo de los resultados de la toma de informacion, se puede llegar
a conclusiones como; capacitar al personal, evitando pérdidas de tiempo en espera de
pacientes, aumentar la utilizacion, mejorar la planificacion y evitar la no utilizacién de las

dependencias.

Al mejorar el modelo de gestion de datos, ayudara al Hospital Regional de Talca a
realizar cambios positivos en sus planes de produccion, ya que, al gestionar de forma
correcta, se puede efectuar diversificaciones tales como el aumento de produccion,

mejoramiento de distribucion de turno o asignacion de blogues por especialidad.

Otro valor que posee este modelo de gestion de datos, es la clasificacion de los
tiempos producido en pabelldn, ayudando a identificar y cuantificar las diferentes pérdidas
generada en pabellédn, la que con el paso de los meses acrecientan méas. Es por este motivo,
que este método ayuda a atenuar las pérdidas atacando problemas de raiz y entregando

soluciones oportunas Y eficaces.

Este modelo esta enfocado en ser un modelo sostenible y amigable con el usuario. Se
realiza un empoderamiento y compromiso por parte del usuario, el cual se reflejar desde la
alta direccion hasta nivel operacionales, actitud que se debe infundir en toda la organizacion
para generar confianza y disposicion por parte de los empleados y asi mismo hacer mas facil

el proceso de cambio.

El recurso humano es la base fundamental del modelo de gestion de datos, porque sin

la buena disposicion de las personas no es posible realizarlo, ni siquiera en las organizaciones
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con sistemas automatizados avanzados. Constantemente es necesario tener en cuenta al
personal para la implementacion de proyectos organizacionales y mucho més cuando se trata

de una filosofia en la que su éxito depende directamente de las personas.

7.2. Recomendaciones

Se sugiere mantener el apoyo de Direccion, ya que, es de vital importancia para el desarrollo
del proyecto. Sin este sustento no se asegura el éxito de la propuesta de modelo de gestion
de dato, ya que es la Direccion es quien debe dar las herramientas y autorizaciones pertinentes

para la ejecucion del estudio.

Conjuntamente es esencial la participacion y capacitacion constante del personal, ya
que son ellos los procuradores de obtener la informacion necesaria para el estudio de tiempo

y entregarla a los ingenieros para realizar los anlisis posteriores.

Ademas, se sugiere que el objetivo del indicador de excelencia global, no es obtener
un 100% de efectividad, puesto que muchas veces se pierde la direccion del para qué el
indicador. Lo que se busca es tener una organizacion eficiente y rentable, coherente con las
restricciones que tenga, es decir, que, si por ejemplo la situacién actual antes de las mejoras
que se puedan implementar estan en un 60%, se debe establecer como meta para el siguiente

mes un 62% a 65%.

La naturaleza del modelo de gestidn es sostenible y en contante cambio, ya que esta
orientado a futuras modificacién y mejoras enfocadas, siendo un modelo transversal a la

metodologia de mejora de la organizacién y metodologia especifica.
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Anexos

ANEXOS

Anexos 1: Registro de tiempo

Fecha mes Especialidad | Pabellon | Dia | 1O Hora Tiempo Cédigo Tipo Detencion Codigo | Clasificacion Primer Cirujano
inicio | término Total (hrs) Detencion Clasificacién
E] S S S S S S S S S S
15042019 abril Neurocirugia 1 unes | 0:00 00 8,00 2 Tiempos de Ho Uso 21 Turnos sin personal
50420 abri urecirugia unes | 800 2 . Tiempo de Produccien Tiempo de Produccion TORRES ARAVENA RENALDO EUGENIO
>-04-20 abri unes | 12:12 ) Tiempos de Cambio Despertar y retirar paciente
50420 abri unes | 1228 3 Tiempos Plancados Aseos, mpiezas y desinfeccion
-04-20 abri unes | 1234 ; Tiempos Plancados. Almuerzo
15-04-2018|  abril Neurocirugia 1 junes | 13:04 1345 0,88 4 NUN’C“E;'"“HS’E‘;?”- Sin 2 Sin Programa
1504-2018 [ _abrl Neurociugia 1 lunes | 13.45 1455 1,23 B Tiempo de Produccien &1 Tiempo de Froduccion VARELA HERNANDEZ AREL
abril 1 lunes | 1459 1507 013 5 Tiempos de Cambio 62 Despertar y retirar paciente
15042019 abril 1 lunes | 15:07 517 017 5 Tiempos Plancados 53 Aseos, mpiezas y desinfeccion
15-04-2019 abril 1 lunes 1847 15:24 0,12 8 Tiempos de Cambio 81 Cambio de paciente
15022018 abril Neurocirugia 1 lunes | 1534 1837 1,22 3 Tiempo de Produccion 81 Tiempo de Produccion ARELA HERNANDEZ AREL
1502-2018] _ abril 1 lunes | 16:37 18:39 0,03 B Tiempos de Cambio 62 Despertar y retrar paciente.
TE04-2015 [ abril 1 lunes | 16:39 1843 0,07 & Tiempos de Cambio &l Canmbin de paciente
15022018 abril 1 lunes | 16:43 1649 0,10 5 Tiempos Planzados 53 Aseos limpiezas
15-04-2018  abril Neurocirugia 1 unes | 16:49 17:00 018 4 HOMNA (Sin orden, Sin 4 Sin Programa
Actividad
15-04-2019 abril 1 lunes 17:00 0:00 7.00 2 Tiempos de No Uso 21 Turnos sin personal
abril z lunes | 0:00 .00 8,00 H Tiempos de Ho Uso 21 Turnos sin personal
abri 2 unes &00 8320 0,33 T Paradas Externas 78 Atraso de cirujano
abri eurocirugia Fl unes | 820 121 3,02 3 Tiempo de Produccion 81 Tiempo de Produccion CANUS APONTE LUE JAVER
abri 2 unes | T1:21 11:30 0,15 5 iempos de Cambio 62 Despertar y retirar pacient
abri 2 lunes 11:30 11:34 0,07 6 iempos de Cambio &1 Cambio de paciente
abri 2 unes 1:34 140 0,10 5 iempos Planeados 53 Aseos, limpiezas y desinfeccién
abri z unes | 11:40 1210 0,50 5 iempos Plancados 51 Almuerzo
abri urocirugia z unes | 1210 1205 1,92 T Tiempo de Produccien B Tiempo de Produccion LANIIIS APONTE LUE JAVER
abril Nenrarininia H nes | 1405 1210 0.08 & Tiemnns fia Cambin €2 Tomsnartar v rafirar nariante
Fuente: elaboracion propia
Anexos 2: Registro de tiempo 2
15042019 abri Cirugia vascular 4 lunes | 0:00 200 8,00 H Tiempos de No Use 2 Turnos sin personal
perisférica
15042019 abri C":g‘:s"’::é’:'” 4 unes | 800 12:07 412 g Tiempo de Produccian Bl Tiempo de Produccion HERRERA NEIRA JUAN CARLOS
15042019 abri C":g‘:s"’::g:'” 4 unes | 12:07 12:12 0,08 6 Tiempos de Cambin 62 Despertar y retirar paciente
15042019  abrl C":g‘:s"’g:x"” 4 wnes | 1212 12:20 013 s Tiempos Planeados s3 Aseos, limpiezas y desinfeccion
15-04-2019(  abril Cirugia vascular 4 unes | 12:20 0,50 5 Tiempos Planeados s Almuerzo
perstérics
- - . N NONA (5in orden, Sin
15042018 abri Neurocirugia 4 unes | 1250 347 4 P 4 Sin Programa
15-04-2019 abri urocirug 4 unes | 16:00 0,60 7 Paradas Externas TE Atraso de cirujano
04 abri unes 5 X Tiempo de Produccién Tiempo de Produccién VARELA HERNANDEZ ARIEL
0% abri curocirug unes. 5 2 Tiempos de Cambio Despertar y retirar paciente
04 abri urocirugi unes 4 X Tiempos Plancados Ascos, limpiezas y desinfecci
04 abri eurocirug unes 0 X Tiempos de Mo Uso Turns sin personal
04 abri Urolog unes | 0:00 00 Tiempos de Mo Uso Turnos sin personal
15042018 abri Urologia 5 lnes | 600 7,08 8 Tiempo de Produccién &1 Tiempo de Produccién FINTO GUEVARA FRANCIS
15022019 abri Urolog 5 lunes | 1505 040 3 Tiempos de Cambio 2 Despertar y retirar paciente
15042019 abri Urolog 5 unes | 1529 0,10 S Tiempos Plancados 53 Ascos, limpiezas y desinfecci
- ] N - e NONA (Sin orden, Sin
15042019 | abri Urologia 5 lnes | 15:35 142 4 A(ctwluau‘ 4 Sin Programa
15-04-2019 abril Urologia 5 lunes 17:00 7,00 2 Tiempos de No Uso 21 Turnos sin personal
15042019 abri C 7 lunes | 0:00 5,00 3 Tiempos de o Uso H] Turnos sin personal
15042019 _abri c 7 unes | 6:00 483 g Tiempo de Produccian &1 Tiempo de Produccion VERDUGO MONTENEGRO LUIS EDUARDO
15042015 abri C 7 unes | 1250 0,08 5 Tiempos d& Cambio &2 Despertar y retrar paciente
04 abri c 7 unes | 125 0 X 5 Tiempos Plancados 5 Aseos, impiczas y desinfecc
0% abri c 7 unes. 0 25 2 Tiempos de Cambio Cambio de pacients
04 abri c 7 unes 2 4 ; Tiempo de Produccién Tiempo de Produccion PARADA LOYOLA UGO
04 abri 2 7 unes 4 4 X Tiempos de Cambio Despertar y retirar paciente.
TR abri Crlnnractinnia 7 lunes. 2 5 Tiamnns Flanzados Asens_imniezas u desinfaccion
Fuente: elaboracion propia
Anexos 3: Registro de tiempo 3
15042019 " abril C 7 lunes 1820 0,50 5 Tiempos Plancados 51 Almuerzo
- ] - NONA (Sin orden, Sin
5042019(  abri Coloproctologia 7 lunes 17:00 167 4 g, 4 Sin Programa
0% abri 2 i unes 000 7.0 Tiempos de No Uso Turnos sin personal
04 abri unes 800 X Tiempos de No Uso Turnos sin personal
04 abri unes 1205 X Tiemp de Produccion Tiempo de Produccién LENVA MADARIAGA JUAN ENRIGUE
04 abri unes 1210 X Tiempos de Cambio Despertar y retirar paciente
04 abri unes. 1217 X Tiempos Plancados Aseos, impiezas
04 abril Ginecologia lunes 1247 El Tiempos Planeados Amuerzo
15042019 abri Ginecologia 8 lunes 14:00 1,22 4 NDN“A‘;‘L;;‘;?"‘ sin 4 Sin Programa
15062019 b Gecologa ] unes | 100 7230 0,50 B Tiempu de Produccion a1 Tiempo de Produccin SEPULVEDA BRITO JUAN FRANCISCO
15042013 sbri 3 unes | 12:30 1233 0,05 € Tiempos de Cambio &2 Despertar y retiar paciente
04 abri unes. 07 Tiempos Planeados Aseos, lmpiezas y desinfecc
0L abri unes 52 Tiemp de Produccion Tiempo de Produccion SEPULVEDA BRITO JUAN FRANCISCO
= abri unes 03 Tiempos de Cambio Despertar y retirar paciente
042015 abri unes. 13 Tiempos Plancados Aseos, impiezas
; - NONA (Sin orden, Sin
09| abri Ginecologia E] unes | 15:18 1,70 4 A(D“mm 4 Sin Programa
019 abril 8 lunes | 17:00 0:00 7,00 2 Tiempos de No Uso 21 Turnos sin personal
015 abri El lunes | 0:00 500 5,00 z Tiempos de No Uso 21 Turnos sin personal
015 [ abri 5 lunes | &:00 553 1,88 3 Tiempo de Produccion 2l Tiempo de Produccion PIZARRO AMIGO FELPE
04 abri unes | 95 ) Tiempos de Cambio Despertar y refiar paciente
0% abri unes. : , Tiempos Plancados Aseos, impiezas
= abri unes 58 Tiempos de Cambio Cambio de pacientz
04 abri unes. 00 Tiemp de Produccion Tiempo de Produccien PIZARRO AWIGO FELPE
04 abri lunes X Tiempos de Cambio Despertar y retiar paciente
04 abri lunes, ; Tiempos Plancados Aseos, impiezas
04 abri unes 50 Tiempos Planeados Amuerzo
150s2019|  abrl Traumatologia ) unes | 12:38 13:55 1,28 4 NDN“A‘;‘L;;‘;?"‘ sn 41 Sin Programa
15062019 b i El lunes | 13155 1625 2,50 8 Tiempo de Produccin a1 Tiempo de Produccion CIFRAS VIGNOLO JOSE LUS
15042013 sbri 5 unes | 16:25 1835 0,17 € Tiempos de Cambio &2 Despertar y reticar pacieni
IETE ) e g [ & an nom = T Pl i = oo o i
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Anexos 4: Registro de tiempo 4
: 8.

4201 Fin de semana sabado iempos de Mo Uso Domingos y Festivos
4201 Fin de semana s3bado X iempos de Mo Uso Domingos y Festivas
4201 Fin de semana s3bado EX iempos de Mo Uso Domingos y Festivas
4201 Fin de semana sabado 186, iempas de Mo Usa Domingos y Festivos
4201 Fin de semana s3bado EX iempos de Mo Uso Domingos y Festivas
4201 Fin de semana 7 sabado 16, iempas de Mo Usa Domingos y Festivos
4201 Fin de semana s3bado 8, iempos de o Uso Comingos y Festivas
4201 Fin de semana sabado 16. iempos de Mo Uso Domingos y Festivos
4201 Fin de semana sabado 8, iempos de Mo Uso Comingos y Festivos
4201 Fin de semana ado : X iempos de Mo Uso Domingos y Festivas
+-201 Fin de semana omingo 2 8, iempas de Mo Usa Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings : X iempos de Mo Uso Domingos y Festivas
4201 Fin de semana [omingo : 8. iempos de Mo Usa Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings : 16, iempos de Mo Usa Comingos y Festivas
4201 Fin de semana lomingo : . iempos de Mo Uso Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings 17 X iempos de Mo Uso Comingos y Festivos
4201 Fin de semana omingo | 17 : X iempos de o Uso Domingos y Festivos
+-201 Fin de semana omingo 2 A iempas de Mo Usa Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings : X iempos de Mo Uso Domingos y Festivas
4201 Fin de semana [omingo : 8. iempos de Mo Usa Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings : X iempos de o Uso Comingos y Festivas
4201 Fin de semana lomingo : [N iempos de Mo Uso Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings : X iempos de Mo Uso Comingos y Festivos
4201 Fin de semana omingo : X iempos de o Uso Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omingo : 186, iempas de Mo Usa Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings ! EX iempos de Mo Uso Comingos y Festivas
4201 Fin de semana [omingo : 16, iempos de Mo Usa Domingos y Festivos
1201 Fin de semana omings ! X iempas de Mo so Comingos y Festivas
4201 Fin de semana lomingo : 16.| iempos de Mo Uso Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings : 8, iempos de Mo Uso Comingos y Festivos
4201 Fin de semana omingo : X iempos de o Uso Domingos y Festivos
+-201 Fin de semana omingo 2 8, iempas de Mo Usa Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings : X iempos de Mo Uso Comingos y Festivas
4201 Fin de semana [omingo : 8. iempos de Mo Usa Domingos y Festivos
1201 Fin de semana H omings : X iempas de Mo so Comingos y Festivas
4201 Fin de semana lomingo : [N iempos de Mo Uso Domingos y Festivos
4201 Fin de semana omings : X iempos de o Uso Comingos y Festivas
4201 Fin de semana omingo : X iempos de o Uso Domingos y Festivos
Fin de semana ominac : 16. iempas de Mo Usza Domingos u Festivos
Fuente: elaboracion propia
Anexos 5: Conglomerado de tiempos
Dias de la Semana 7
% Hrs Tiempos Clasificacion Detallada Hrs
100%: 18816 Tiempo Total Tetal horas en la semana f 18816,0
) Turnos sin personal 7725,80
745% 14033,80 Tiempos de No Uso - -
Domingos y Festivos 5308,00
0,0% 0,00 Mantenciones Mantencion por Terceros 0,00

§,2% 115760 NOMA (Sin orden, Sin Actividad) Sin Programa 1157,60
Almuerzo 225897
2,0% 383,10 Tiempos Planeados Mantenimiento Preventivo 0,00

Aszeosg, limpiezaz y desinfeccion 157,13
Cambic de paciente 117,70
Despertar v retirar paciente 304 53

2,2% 42283 Tiempos de Cambio

Pabelién listo para utilizar pero no se utiliza 5,50
Falta Suministro basico 0,00
Demora en traslado de paciente 28,590
0,8% 39,37 Paradas Externas Error ingreso paciente 0,33
Atrazo de anestezista 793
Atrase de cirujane 71,10
Demora de insumos v caja guirdrgica 41,20

14,2% 26563,50 Tiempos de Operacion Produccign 2663,50

Fuente: elaboracion propia

Anexos 6: Indicadores
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RESUMEN RESULTADOS

IEQ {Indicador de Excelencia Operacional) 5b, 7% OBSERVACIONES:
IEQ - NoNa 73,5%
EFICIENCIA 94,5%
EFECTIVIDAD 58,9%
AMNALISIS DE CAMBIOS
Tipos de Cambios | Cantidad Tiempos Tpo. Prom
Cambio de paciente 1112 117,70 6§35
Despertar y refirar paciente 1630 304593 10,89
|
Totales | 2792 422,63
Tiempo Promedio Entre Cambios de pacientes 0,95 hrz
; . ) ) 9.1 )
Tiempa Promedio Ocupado en Hacer un Cambio de paciente min

Fuente: elaboracion propia
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Anexos

Anexos 7: Detalle de tiempos lunes 22-04-2019

Lunes 22-04-2019

]
£

Especialidad

¥:30

Meurocirugia

C. Proctoldgica

Urgencia

C. Yascular Periférica

Uralogia

Urgencia

Meurocirugia

SOl =] | W) o

Ginecologia

Traumatologia

]

Mo Dizponible

1

C. Pediztica

12

C. General y Adulta

13

C. Digestiva v Abdominal

L)

Traumatologia

15

Urgencia

16

C. Digestiva v Abdominal

17

Traumatologia

C. Vazcular Periférica

Fuente: elaboracion propia

Matias Nicolas Alarcén Ortega

17:20
17:30
17:40
17:50
15:00

Tiempo de Almuerza
Tiempa de no uza de pabellan

Tiempo de utlizacion de pabellan

Tiempo de Limpieza de pabelldn

Tiempao de preparacion de paciente
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Anexos 8: Detalle de tiempos Martes 23-04-2019

Tiempo de Almuerzo

Tiempa de no uso de pabellon

Tiempa de utilizacidn de pabellan

Tiempo de Limpieza de pabellan

Martes 23-04-2019

Tiempo de preparacion de paciente

F:30
F40
50
8:00
a:10
8:20
8:30
8:40
a:50
a:00
a:10
a:20
a:30
G:40
10:00
10:10
10:20
10:30
10:40
10:50
11:00
11:10
11:20
11:30
40
11:450
12:00
12:10
12:20
12:30
40
12:50

a:50

g

S

Especialidad

Ginecolagia

Dtarinolaringologra

Irgencia

13:00

13:10
13:20
13:30
13:40
13:50
14:00

14:20
14:30
14:40
14:50
15:00
15:10
15:20
15:30
15:40
15:50
16G:00
16:10
16:20
16:30
16:40
16:50
17:00

14:10

17:10
17:20
17:30
17:40
17:50
18:00

Irgencia

Uralogia

Irgencia

. Digestiva

S0 | T O e | e

Ginecolagia

[ a]

Traumatologia

Mo Disponible

1

. Pedistrica

12

Coloproctalagicay Practalogia

13

. Digestiva

14

Traumatologia

13

Ginecologiay Urologia

1B

[.Digestiva v Tarax

17

Traumatologia

15

Cardiocinugiay C. Cardiovascular

Fuente: elaboracion propia
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Anexos 9: Detalle de tiempo Miércoles 24-04-2019

Tiempa de Almuerza

Tiempo de no uso de pabellon

Tiempa de utlizacidn de pabelldn

Tiempa de Limpieza de pabellan

Tiempa de preparacion de paciente

Miercoles 24-04-2019
- <ozl blele elekle e R Bl R IEE ElEE IR EE R FIE R Rl RIEEIE EE R EIEE S RIE R 2 EER EIE R E[ERER EE
G 1 g g Y Py e S ) g ] (== ] == o o e ] ] bt Db o o e e o) = P e ) o
(4| Ezpecialidad
W heurocinigia
] Otarrinalaringalagia
I Urgencia
| C. Vasoular Peritérica w Traumatalogia
9] Uralogia
£] Urgencia
Tl Urgencia
8] Ginecalagia
N Traumatologia

0] e Dispanible

T C. Pediaticay Ginecolagia

12| C. Gereral y Adulta

13| C. Abdaminal

WY Traumatologla

15| C. Abdominal v Plastiza

BIC. Tarany Newraciugla

17 Traumatologla

18] Coloproctologla

Fuente: elaboracion propia
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Anexos 10: Detalle de tiempos Jueves 25-04-2019

Tiempo de Almuerza
Tiempa de no uso de pabellon
Tiempa de utilizacion de pabelidn

Tiempa de Limpizza de pabellan
Tiempa de preparacian de paciente

Jueves 25-04-2019

T30
F:40
750
g8:00
a:10
8:20
8:30
8:40
8:50
a:00
a:10
9:20
9:30
9:40
10:00
10:10
10:20
10:30
10:40
10:50
11:00
11:10
11:20
11:30
40
11:50
12:00
12:10
12:20
12:30
12:40
12:50
13:00
13:10
13:20
13:30
13:40
13:50
14:00
14:10
14:20
14:30
14:40
14:50
146:00
15:10
14:20
146:30
14:40
14:50
16G:00
1G:10
16:20
16G:30
16G:40
16G:50
17:00
17:10
17:20
17:30
17:40
17:480
18:00

9:450

=
S

Especialidad

Meurozinigia

Ctarrinolaringologia

Urgencia

IIrgencia

Iralogia

Urgencia

L. Proctoldgica

OO | —d [T | e [ G 0 ) e

[Ginecalagia

Traumatologia

Mo Dizpanible

L. Pedistica

[. Plastica

. Abdominal

Traumatologia

Heurocinugia

L. General

Traumatalogia

Vasoular Periferica

Fuente: elaboracion propia
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Anexos 11: Detalle de tiempo Viernes 26-04-2019

Tiempo de Almuerza

Tiempa de no uso de pabellén

Tiempa de utilizacion de pabellan

Tiempo de Limpieza de pabelidn

Viernes 26-04-2019

Tiempo de preparacion de paciente

¥:30
40
¥:50
g:00
g:10
8:20
8:30
8:40
8:50
a:00
a-10
a-20
9:30
40
a-50
10:00
10:10
10:20
10:30
10:40
10:450
11:00
11:10
11:20
11:30
40
11:50
12:00
12:10
12:20
12:30
12:40
12:40
13:00

=
S

Especialidad

13:10
13:20
13:30
13:40
13:40
14:00
14:20
14:30
14:40
14:450
15:00
15:10
15:20
15:30
15:40
15:40
16G:00
16:10
16:20
16:30
16G:40
16G:50
17:00
17:10
17:20
17:30

17:40

14:10

17:40
18:00

Irgencia

Crarrinalaringologia

Irgencia

. Yascular Periférica

[inecologia

Irgencia

Meuracinugia

[ e | L= D | = ) ) s

[Ginecolagia

()

Traumatologia

10

Mo Dispanible

11

. Abdominal

12

L. Adultay Digestiva
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