


I.- ITHTRODUCEION

Los logros alcanzadoé en el proceéo de hacer frente a las necesidades
sentidas y a la demanda de la atencidn quirfirgica, y en &ste caso de
Cirugia General, genere a éu fez nﬁefas tensiones en el Sistema (1).
Esto se esté manifegtando en ﬁn tiempo prolongado de espera (tres
meses minimo) para obtener le primer consulta quirdirgica de cirugia
generel en les po}iclinicas respectiﬁas {Central y Oriental de Mana-
gue) y en ﬁna éelectividad-no normetizada sino mfs blen de auuerdo

al. criterio peréonal del cirujano qaien, sin ninglin sistema de control,
programa sﬁﬁ interﬁenciones quirdrgicas de los packéntes que previa-
mente ha eveluado en las policlinices. Esta seleccidn afin queda suje~
ta a un tiempo adicional de espera (tres & cuatro meses minimo) ¥ en
algunos casos un afioc méximo) para su admisién finad en los hospltales

Lenin Fonseca y Manolo Morales,

La tendencie a 1ls agudizacién del problema puede terminar en crisis
sino se hace un andlisis realista de: (e) Los momentos eriticos que
estﬁn ocurriendo en cads una de las actividades del paciente quiriir-
gico en el hospital.

(0) Falta de una verdadera prioridad quiriirgice a le par de unes se-
lectividad 1l6gica y razonsble de paclentes quirfirgicos, {c) &ptima
utilizaciédn del recﬁ;éo cama hospitaelaria y (d) dptima utilizacidn
del recuréo qﬁirﬁfano en la relacibn Cirugia General Especializada.
Sin obfiar'que partimos de la base de que en nuestras Instituciones
de atencién los recﬁrsos tanto humaneos como financiercs y meterla-
les (insumos medlcos qulrurgﬁcos e infraestructura) son siempre in-
suflclentes en re1a016n con la magnitud de las necesldades que se
precisa satlsfacer. Bin olvldar la situacién constante de agresidn
polit1co economlca y militar en que mantlene el fmperialismo norte-

emericanc a nuestro pais, a muestra Revolucion.

Tddd ésto qbliga como resultado el hacer un nuevo ordenamiento, esta-
bleciendo, o trazando nueves estrateglas y objJetivos en un proceso

dinfmico pars. establecer el equilibrio dentro del sistema mismo ¥y



entre &ste y su suprasistema, es dectr, el Ambito social del cual

la atencién de la salud forma parte {(2)



II."'

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA,

La presente 1investigacién se lleva a cabo a so-
lieitud de la Direccidn Reglonal de Salud de la Re-
gidén III Managua, presentada al Centro de Investiga
clones y Estudios de la Salud (CIES), ante la pro-
blemdtica manlfiesta y en creciente de la espera -
prolongada tanto a la primere consulta de cilrugia
general en las pollIclinicas Oriental y Central, co
mo a su ingreso a los hospitales clinico quirdrgil-
cos MANOLO MORALESy LENIN FONSECA para su interven=-

cidén quirGrgica respectiva.-

La importancia de la presente 1lnvestigacidn ra
dica preclisamente en encontrar cudl o cuales son -
los factores causales que estdn originmande el fend-
meno observado en la realidad y ver cbmo eso expli-
ca el atraso en dar una respuesta satisfactorlia es
eficaz y eficlente al pueblo trabajador (mo sdlo de
Managua asino tambié&n a los paclentes referidos del
resto del pais) base fundamental de la economia y
de la defensa de pals que, por demanda exponténea
v necesldsd sentida, reclama lo contemplado en los

principilos y politicas del SNUS.-
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ITI.- OBJETIVOS

A.- OBJETIVO GENERAL .-

Identificar la organizacidn y programa--
cidn de la atencidn quirdirgica em los Hospi-
tales Lenin Fonseca y Manolo Morales, y su
relacidén con la espera prolongada de turnos

quiriirgicos.

B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS .

B.1. Identificar las actividades criticas y
tiempos promedio del algoritmo en la atencidn
de los pacientes de Cirugia General desde su
ingreso hasta su egreso del Sistema Hospitala-
rio.

B.2. Identificar si el tipo y el ndmero de Ci-
rugias realizadas (Generales -Especializadas) .
en los hospitales Lenin Fonseca y Manolo Mora-
les, responde a las necesidades planteadas en
la demanda quirdrgica desde su ingreso al-sis—

tema {policlinico).-

B.3. Cuantificar el nimero de Intervenciones
Quirdrgicas de Cirugfa General por gquiréfanos,

realizados en los hospitales Lenin Fonseca ¥
Manolo Morales durante el mes de Enero de 19835,
v la comparacidn de resultados con normas in-

ternaclonales establecidas por la OMS/OPS.

B.&4. Identificar los factores que de forma di-
recta o indirecta influyen en la suspengldn de
intervenciones quirdrglcas de Clrugfa General

previamente planificadas, en Enero/85.



B.5.- Conocer la utilizacidn del recurso
cama de cirugfa general dellos hospitales
Lenin Fonseca y Manolo Morales, durante el
mes de Enero de 1985 y su comparacidn con

normas establecldas por el MINSA.-
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4.

-

MARCO TEQRICO.

1.

Estado y Politicas de Salud.

El estado es producto y manifestacidn
del carécter irreconciliable de las contra-
dicclones de clase. El estado surge en el
slitio, en el momento v en el grado en que
las contradiccliones de clase no pueden, ob-
jetivamente concillarse y viceversa: La
existencia del Estado demuestra que las con-
tradicclones de clase son irreconciliab’ s.
Segiin Marx, el estado es un 8rgano de opre-—
sidén de una clase por otra, es la creacidn
del "orden" que legaliza y afianza esta opre-
8idn amortiguando los choques entre las cla-
ses (3). Hay que distinguir dos funcilones
Estatales: Una funcidn de tipo té&cnico (eor-
ganizatiﬁa vy administrativa) y una funcidn
de dominacidn polftica de clase., Los apara-
tos Iinatiltucionales y normas yva existentes
son utilizados para someter las diferentes =
clases de la sociedad a los intereses de la

clase dominante (4).

Al estado capitalista le corresponde la
tarea de justificar, estabilizar y garantizar
la reproduccidn permanente y ampliada de las
fuerzas productiﬁas, mantenilendo las relacio~-
nes de produccidn capitalista; en otras pala-
bras: Garantizar el mantenimiento y 'desarro-
llo del capitalismo. De ahl que las acclones
de salud tienen como finalidad mantener y re-
producir la fuerza de trabajo y las relacio-

nes socliales de produccidn (5).



La"politica de Salud"del estado es el resultado
de un conjunto de respuestas que é&ste da, jerarquizan-
do clertos programag, en funci8n de asegurar el con-
trol (o su prevencidn) de conflictos ideoldgicos po-
liticos y de contribuir a una adecuada din&dmica eco-
némica. Estas prioridades, expresadas en modelos de
atencildén diferenciales, de uma u otra manera traducen
los intereses de los grupos dirigentes, pero también

la correlacidn de fuerzas soclales (6).-~

En el Marco antetiormente expuesto podemos afir-
mar que el desarrollo de la salud en América Latinsa
es a la vez el desarrollo de la salud en América Cen-
tral, en Nicaragua. Vemos que la accldn estatal en
salud en sus inicios, se respomnsabiliza basicamente
del saneamiento ambiental de las zonas Urbano-Expor-
tadoras, a traﬁés de 1la ejecucidn de campafias, control
de epidemias y notificaclén de enfermedades transmisi-
bles., Posteriormente estos serﬁicios se extlenden ha-
cla las zonas rurales con la finalidad de erradicar 1la
Malaria, la Ancllostomiasis y la Fiebre Amarilla. To-
dos estos programasg financilados por los Estadoa Unidos
de Norteamerica y especlficamente por la Fundacilén Ro=
kefeller (Institutos o Laboratorios de Parasitologia).
El objetivo era la prevencldn y control de aquellas en-
fermedades endemicas que afectasen la produccldn para

la exportacidn,-

Durante la segunda Guerra Mumndial y posterior
a ella se acelera el proceso de estatizacidén de la pric
tica médica, en donde las direcciones Naclonales de Sa-
nidad se transforman en Ministerios de Salud, los que
raplidamente pasen a privileglar las actividades de asis
tencla médica sobre las de Sanesmiento Ambiental. Se
inicia la aparicidn de los hospitales a cargo del Esta-

do, se desplaza la .presencia de la Iglesia de los mismos
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(se laicaliza la asistencia), y surgen en algunos

caso3 y en otros ee consolidan los seguros socia-

les,

con todo esto se pretende ilmponer al conjun-

to de la Sociedad una Gisién arbitral del estado

como ente por encima de todas las clases y con ca-

raiter de benefactor (7).-

tico y 'Social del Pals (8).

Perfodo desde 1502 hasta 1821; Epoca de la co-
lonia caracterizado por una socliedad mercantil
colonial.

En esta época comienzd la historia de los hos-
pltales, los cuales constitufan casones de ca-
ridad atendidas por ‘religiosas, sin contar con
atencidn mé&dica, loe ingresos econdmicos eran
con fondos de la Real Haclenda y con donatiﬁos

del ﬁecindario.-

Perfodo de 1821 hasta 1934: Epoca post~indepen~
dencla caracterizada por un tratamiento de 1la
socledad Mercantil Colonial hacia el Capitalis-
mo Agricola. BSe crean las juntas de caridad,

la atencidn continua en manos de religiosas, la
asistenclia mé&dica deja mucho que desear, los hog=
piltales siguen slendo hogar para desamparados. Se

mantenlan por 1lmpuestos y contribuciones.-

Perfodo de 1823-1934: Perfodo que se inlcla con
el régimen Liberal-Burgués de José& Santos Zela-
vya y concluye con el surgimiento ¥y dé;afrollo de
la primera etapa del moﬁimiento reﬁolucionario
Nicaragiiense. BSe cardcteriza por una Sociledad

Capitalista Agricola.-



Se crea la Junta Nacional de Beneficiencia pii-
blica, dependiente del Minlsterio de Higieme y
beneficiencla, lo que reemplaza laa anteriores
estructuras. Los hospltales continuan en las
mismas manos y la ayuda del estado como tal era

inexistente.

d) Périodo de 1934-~1956: Epoca de origen y consoli-
dacidén de la dictadura Somocista, caracterizada

por una Socledad capitalista dependiente.-

Los hospitales continuan trabajando sin orienta-
cidn té&cnica, la atencldn se realiza sin mistica
médica, paclentes Ingresados para intervenciones
quiridrgicas, por el s6lo hecho de renumeracidn
econdmicas, hay diferencia de la atencidn y sur-
gen los serﬁicios de pensionados psra ptes. de ma

yor poslcidn econdmica,.

e) Perfiodo de 1956-1979: Epoca del ascenso revolu-
clonario y la consolidacidén y crisis del capilta-
lismo dependiente. Se crea el Instituto de Segu-
ridad Social (INSS) la Junta Nacional de Asisten-
cla y Prevencidn Social (JNAPS) y las Juntas Loca
les de Asistencla Scocial (JLAS)., Tres organilsmos
auténomeos entre s8I y sin capacidad de prestar la
asistencia y cobertura para lo cual estaban des-
tinados, los hospitales continuan en franca desor
gacldén, con contradiccliones entre sus estructuras
vy las necegsidades existentes con deficlencias Ad~-

ministrativas y de Técnicas Médicas.

Toda esta singularidad se dio en Nicaragua en donde las
reinvindicaciones de la clase obrera al obtener el funclo-

namlento del seguro social se quiso opacar como conceslén

por parte de la Dictura, ademas también se qﬁiso adjudicar
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la tirania, el cardcter de benefactor a través de la

atenclon médica a los no asegurados a través de las

Juntas nacionales de asistencia social, como a través

de los programas de desarrollo comunal (PLANSAR, PUMAR,

INVIERNO,

ETC.)

4.3 Caracterizan a esta Fase el Desarrcllo de los Ser_

vicios de Salud del Somocismo los Aspectos ‘Siguien

tes:

4.3.1.
4.3.2‘

4.,3.5"

4.3.6.

4.3..?.
4'3.8.

4.3.11-

4.3.12.

4.3.13

No era Planificada como actividad del Estado,
La capacidad de compra de los gservicios por
la Poblacidn marcaba las grandes diferencias
de la atencidn recibids.

La Burocracia del Estado y la fuerza de tra-
bajo calificada recibia un cuido de su salud
superlor a los trabajadores del campo y los
desplazados del proceso productivo.-

La atencidn no era integral (Indiﬁiduo ¥ su
Medio). Preventiﬁo y Curatiﬁo.

Los planes de Salud tenian un fin eminente-
mente demagdglicas.- -
Dispersidn adminiatratiﬁa.

Programas de Cardcter Vertical.

La incorporacidén y Calificacidén del personal
de caré&cter espontaneo eminentemente matizado
por el Indiﬁidualismo e interes Mercantilista.
Incorporacidn pasiﬁa de planes y programas de
Salud orientadas por el Imperialiswmo.
Evaluacidn a nivel institucional de corrupcidn
Administrativa de todos los funcionarios del
Sector Salud.

Fomento del Consumismo Tecnoldgico.

Incorporacién a los planes Estratéglcos de con

tra insurgencia de los programas de salud.

Manipulacidén de la participacidén Popular.



4.4 El triunfo de la Revolucidn Popular Sandinista
(19/Jul./79). EL SNUS

Tomar el Estado, significa fundamentalmente des=
trulr las fuerzas de represidn que sustentan el

poder de las clases dominantes y establescan un
Goblerno que controlando los aparatos del Estado
impulsa una amplla gama de proyectos que estables-~
can medificaciones profundas en las relaciones so-
ciales de produccidn, qu. impulsen el desarrollo
de las fuerzas productivas que transformen los me-
canlsmos de reproduccidén social y que establesca
un nueve orden técnlco administrativo. Significa
también liberar fuerzas sociales que se organizan
a n1§e1 de la socledad ciﬁil ¥ que en estas orga-
nizaciones realicen sus experiencias de trabajo
colectivo y preparen gus vlias para el ejercicio
del poder (9).

El triunfo revolucionarlio del 19 de julio vieme a
formar un nuevo orden social, polftico, militar y

econdnico, una nueva organlizacidén del Estado obvia-
mente, una superestructura con nuevos objetlvos ¥
en Salud con nuevas estrategias dentro de la cual
nace el SNUS el B8 de agosto de 1979, con el cual
comienza a perfilarse un panorama distinto en la
concepcldn ¥y organizacidn de los serviclos de salud

de Nicaragua.-

4.4,1, Principios de Organizdcion del SNUS (10),.

El Sistema Naclonal Unlco de Salud, de acuerdo
con las directrices de la Junta de Gobierno y

del FSLN, baja su organizacidn en los siguien-
tes principlos.
a) La salud es un derecho de todos los individuos

vy una responsabilidad del Estado y del Pueblo

Organizado,.



b)

c)

d)

e)
£)

Los servicios de S5alud deben tener la mayor

accesibilidad para toda la poblacidn.

Los servliclos de Salud tienen caracter In-
tegral,

El trabajo de salud debe realizarse en
Equipo.-

Las actividades de Salud son planificadas’
La comunidad debe participar en todas las

actividades del Sistema de Salud,

'Polfticas 'del 'SNUS "(11)

De los sels principios sefialados en el punto
anterlor se desprenden las politicas generales

de salud del Goblermo Revolucionario, las cua-

les pueden resumirse en los puntos siguientes:

a)
b)

c)

d)

£)

g)

Lleﬁar los ser#icios de Salud al Campo.
Organizar los servicios de salud acorde a

las hueﬁas condiciones producidas por la Re-
volucién. Priorizando la Atencidn a Traba-
jadores, Madres y Ninos.

Ejecutar programas de Medicina Preﬁentiﬁa

con enfasia en la Gacunacisn, letrinificacitn
y atencidn de malaria y tuberculosis.
Reorganizar los Serﬁicios de Salud a los tra-
bajadores mediante el desarrollo de la medici~-
na preﬁenti#a ¥ ocupacional.

Desarrollar la planificaci1dn como elemento
esencial del trabajo clentifico.

fonsolidar la participacidn de la Comunidad
Organlizada en las tareas de Salud.

Formar los recursos humanos necesarilos para
el desarrollo de los ser#icios de salud, ca-
pacitar a los trabajadores de salud e incre-
mentsr la conciencia sanitaria de nuestro

pueblo. -
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L,4.3., Modelo de Organizscibn del SNUS (12)

Pars la materializacidn de los principlos y politicas
planteadas por el SNUS desde su creacidén, se formb una
organizacldn por niveles de dicha estructura, la cusl

se describe someramente.

A principios de 1980, se crearon las reglones de salud,

1niciando ur verdadero procesco de descentralizacidn del

SNUS. De acuerdo a la organizacidn politico-administra-
tiva del paiﬁ, exiéten actualmente seis regiones y tres

zonas especiales, La creacidn de las direcciones regio-

nales, ?epresentﬁ la descentralizacidn de la desicidn

elecutiva,

8) Nivel de Areas de Salud. las ﬁreas de salud consti-
tuyen las ﬁnidades bésicas del sistbma desde el pun-
to de fista geogrﬁfico, poblacional y de servicios.
Las freas ée di%iden Internamente en sectores de
3,000 habitantes atendidos por puestos de salud. El
Centro de Salﬁd fﬁnciona como unidad polivalente con
médicoa ¥ enfermerss, e)ecutan programas normatizados
a nivel central. ¥n las zonas rurales disponen en

algunos casos hasta 10-50 cemas,

b) Nivel de Atencién Hospitalaria. Los hospitales estén
constituidos por unidades con whs de 50 camas, con
consulta externa de especialidades, Estén Organiza-
des en términos de los servicilos clinicos-quirﬁrgi-
cos, Materno- Infantiles y de Especialidades.=
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Por su &rea de influencia, los hospitales se
pueden clasificar en departamentales, regio-

nales y nacionales. Lz administracidn del hos-
pital es dependiente de la direccidn reglonal
y eetd situado jerarquicamente al mismo nivel

que la direccidn de Areae de galud.

c) Atencldn Especializada, com poco desarrollo.
Vemos entonces que dentro de los cambilos pro-
plciados por la reﬁoluciﬁn encontrames la re-
gionalizacdén y la jerarquizacién de los ni~
veles de atencldn com clara delimitacidn de
sus actlvidades y funclones; esos niveles de

atencidén se representan de la siguiente mane-

ra:

Niveles de Atencion Jer.
Atencidn de Especilalizadda Hivel
Serv. de Hospitales 2do.
Salud. Areas de Salud Nivel

4,5,  Adminlstracién Hospitalarla.

Al nacer el nuevo Estadoc rompe con la Estructu-
rTa no 86lo conceptual sino tambié&n practica de

lo que debe ser el hosplital en donde se hace ne-~
cesarlo que el hosepltal mantenga una adecuada
relacldén con la comunidad a l1a que sirve y que se

intente preveer los camblos de esta para ampliar
o reducir clertas actividades o incluso modifi-

carlas totalmente., Segin las circunstanclas.

4,5,1, 'Organizacidn Hospitalaria (13).

Asi c¢omo importante es el presupuesto y los
costos unitarios de servicio lo es tambilén
la estructura org#nica y funcional del hos-

pital, dentro de 1o que vale la pena desta-~

car:



a)

b)

c)
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La elaboracidn de gridficos departamenta-

les en consonancia con el gridfico de or-

ganizacidn general,

Esquemas de funcionamientos de algunos
procesos relativamente complicados: La

Admist6n de pacientes, la ciruulacidn de
paclentes internados hacia las salas de
operaclones y servicios de diagndsticos y
tratamiento; los mecanismos del alta,

etc. Tales esquemas incluyen, asi mismo
diversos formularios que pueden presentar-
ge por separado y constituir verdaderos
catdlogos. Se comoce con el nombre de Flu-
jograma a los esquemas que combinanm sitios

personas, formularios y flujo de recursos.

Es necesario conslderar la reglamentacién
relacionada con la admisidn de los pacien-

tes. En muchos lugares los pacientes son
seleccionados en la consulta externa, de
acuerdo con una reglamentacidn y teniendo
en cuenta las reales posibilidades de brin-

darles la atencidn que necesitan.-

Un componente muy significativo del siste-
ma de normas de la institucidn se refiere

al translito, envio o derivacifdn de paclen-
tes. Esto quizi sea wmis importante cuan-
do el hospital forma parte de un sistema
de atencidn médica, en el cual se debe rTe-~
glamentar el trdnsito desde las clinicas
de ambulatorios o centros de salud peri-
féricos hscia las unidades centrales de

concentracion.

Dentro de é&sta funcidén de la administracién

hay que 1incluir otro de no menos importan-
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cia como lo es la organizacidn Cilientifica del
Trabajo (OCT), el cual como sistema integrado

y dindmico permite, mediante su introduceidn

y desarrolle como tal (como sistema) obtener

un nivel cualitativamente nuevo en la organi-
zacidn laboral y con esto un salto cualitati-

vo en la productividad del trabajo (l4). En
nuestro caso de estudio la actividad quirdrgi-
ca.

Como sistema integral, existen conexiones esen-
clales y orginicas entre los elementos componens=
tes de la 0OCT, por lo que cualquier modificacidn
en algunos de ellos provoca varilaciones en otros

y muchas veces en el conjunto (15).

As1 por ejemplo, las modificaciones en las for-
mas de divisidén y cooperacidn provocan cambios

en la organizacidn y servicios de los puestos,
en las normas de trabajo, en los calificadores

ete (l6).

El desarrollo eficiente del sistema de la OCT
depende ademi3s de la correcta organizacidn e

Apterconex1dn interna de sus elementos de la coor-
dinacidén y armonia de los mismoas, asi como de las
condicliones externas existentes y con las cuales
interactida (17).

Para el desarrollo del sistema es mnecesario un

minimo de condiciones para que pueda funcionar!

‘Planificacicon Hospitalaria.

La planificacidn hospitalaria es el eglabén fun-
damental de la Direccidn, La wisma debe reflejar

objetivamente los procesos que tiemen lugar a lo
interno del sistema, elevado cada diIa estos pla-

nes su nivel cientifico, eliminando todo rasgo
de voluntarismo y subjetivismo.
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Para facilitar la elaboracidn del plan del hos-
pital es necesario desglosar las miiltiples ta-

reas entre los diversos sectores que integran
la totalidad de las actividades de ambos sub-

sistemas (18),

4.,5.3., Control

Un plan carece de utilidad sino se controla y
analiza la dindmica de su cumplimiento, a partir
del comienzo del periodo planificado, mediante
la obtencidn de la informacidn correspondiente.
Esta debe caracterizarse por su veracidad, exac-
titud y prontitud, lo que garantiza que se conog
ca la situacidn del comportamiento del plan en
un momento determinado y se pueden tomar las me-
didas pertinentes que conduzcan a su cumplimien-
to (19),

He aquil que el hospital constituye un nivel de
atencién fundamental del SNUS, desempefiando un
Importante roll en la agsistencia clinico-quirdr-
glca del concepto de regionalizaclén. Vemos

que es a lo Interuno del sistema hospitalarioc en
donde la organizacidn estructural y funcional de-
be dar respuesta a problemas concretos adn cuan-
~do las necesidades crecientes sean mayores que

los recursos disponibles,

Dentro del nuevo orden administrativo de la sa-
lud y por consecuencia de la atencidn quirdirgi-
ca, son los mecanlsmos de gestidn los que coad-
vyuvan a fomentar el desarrollo y la respuesta
armdnica a losg problemas que se ﬁayan presentan-
do. Problemas que por ejemplo podrian presentar
se como: intereses opuestos y diﬁersos de 1los
distintos sectores hospitalarios, la atraccidn
de la rutina por la ley del menor esfuerzo, la

falta de ortodoxis, la imposibilidad de serialar

normas de formalizacidn estricta y la persisten-
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cla de viejas formas en el pensamiento médi-
co, no facilitan el proceso de desarrollo (20)

4.6. Descripcidén de las Unidades de Estudio.

Colocados en el segundo nivel de atencldn los Hos-
pitales Antonio Lenin Fonseca y Manolo Morales es-
tdn clasificados como Hospitales Clinicos Quirdrgi-
cos de la Regidén III v que a la vez funcionsn como
Centro de referencia de sus homdlogos del resto del
pals. Ambos hospitales no tlenen consulta externa
pero sI coordinan actividades con las Policlinicas
Central v Oriental respectivamente. El niimero de
camas reales para estas instituciones es la siguien

te:

a) Hospital Manolo Morales con 250 camas, de las
cuales 54 son para cirugia general, 110 para

clrugia especializada y el resto se distribuye
en otros servicios. Coordina actividad de comn-
sulta externa con la Policlinica Oriental 1la

que le provee de pacilentes.

b) Hospital Antonio Lenin Fonseca con 290 camas
destinando 50 a cirugfa general, y 156 a ciru-

gia especializada, quedando el resto de camas
distribuida en otros serﬁiciOS. Mantiene rela-
ciones de coordinacldn de consulbta vxtoerna con
la policlinica central, la que le provee de pa-
cientes. La organizacién y la planificacidn de
la atencildén de Cirugla General en ambos hospi-
tales se realiza de forma heterogenea, buscan-
do cada uno con sus propios esquemas resolver
la demanda de mayor impacto social. Ambos coin
ciden en manejar de forma ambulatoria a los pa-
cientes (a ser intervenidos quirdirgicamente) en

las respectivas policlinicas y los ingresan a
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los hogpitales hasta temer todos los estudios y requi~-
siltos pre-operatorios completos. Difieren en 1la pla-

nificacidn de los turnos quirdrgicos, mientras el Lenin
Fonseca maneja listado de espera, el Manolo Morales ci-
ta a gus pacientes a la admisidn los dias sibados en
donde seleccionan quien serin o no ingresados para ser

operados.

En ambos hospitales el ingreso estf determinado entre

otros por los factores siguientes:

l1.- Disposicién de camas quirdrgicas.
2.- Cumplimiento de todos los requisitos establecidos.
3.- Prioridad de los casos.

4.- Criterio del Cirujano.
5.- El estado de emergencia en que en un momento dado

se declaran loa hospitales debido a la agresidn,

Sin embargo se encuentra que ninguna de &stas valora-
clones expresa fielmente 1a posibilidad del paciente
de obtener el servicio demandado con la prontitud nece-

saria y en el momento requerido.-

Analizadndo estudios relacionados con lo que se inﬁestiga
se encontrd uno realizado en el Hospital Gemeral Calixto
Garcfa {(CUBA) en un Berﬁicio de Cirugia General, sdlo

que aquil se estudid las necesidades de cams y la rela-
c1dn que ello guarda con la espera prolongada lo cual
permitid selecclonar el niimero dptimo de camas necesarilag
con una demora razonable para obtener una cama.

Esto se pudo calcular por que existfa ya una organiza-
cién de la espera y se trataba s8lo de analizar que fac

tores debian de ser Incluidos para obtener una demora ra
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los turnos de Cirugia General en los Hospitales Clini-

cos Quirdrgicos de la Regidn III, dejando con ello sen-

tado el inicio para investigaciones mds profundas en

Este ramo.

A continuacién se definen los conceptos de mayor 1lmpor-

tancla a

usar en la presente investigacidm:

4.7. Definicidén de Conceptos,.

1.-

2.~

Ruta Critica: Es una secuencia de actividades

que constituyen cuellos de botella en la ejle-
cucidn de un proyecto cuyo tiempo total de eje-
cucidén controla el tiempo minimo requerido pa=

ra concluir el proyecto (22).

Ingreso: Es considerado usualmente como la
entrada de un paciente en un servicio de inteyp-

nacitn Hospiltalaria ya sea a través de la emer-

gencla hospitalaria o por el Policlinice (23).

Estadia Preoperdtoria: Es el tiempo en dias

que permanece hospitalizade un pacilente desde
su ingreso hasta el dfa en que es intervenido

quirdrgicamente (24).

‘Dfas de Postdaperatorio: Es el lapso comprendi-

do entre el dIa de la operacién y el alta.

‘Cama Real: Es aquella que se encuentra realmen

te instalada y dispuesta las 24 horas del dia

para recibir una persona esté o mno ocupada. Se
excluyen las camas de observacidn, -Tecuperacidn

Post. Anestesia (25).

‘Causa de Suspensidn Directa: Es aquella donde

la intervencidon de cirugia general electiva no
se lleva a cabo por causas que dependen exclusi

vamente del hospital.
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=~ Causas de Suspensibn Indirecta; Se refiere siempre a cirugia

general electiva pero, aqui la suspensidn de la misma es res-

ponsabilidad del paciente y/o de sus familiares.

Cirugie General: Consideramos como tal toda intervencidn qui-

rirgica que involucre cuello y abdomen solamente.

Cirugia Espécializada; Tode aquello que no considera la defini-

ciﬁnlanterior 0 que por lo delicado del caso amerite la parti-

cipacidn ejecutiva de un especialista del correspondiente ramo.

Atenecidn de Urgenc¢ia: Se considera cuando las condiciones del

paciente hacen que su vida est& en peligro y que, de no brindar-
sele en el mismo momento, puede morir o queder gravemente inca-
pacitado (26)

"Admisidn Eléctiva: Son aquellas en las cuales, por no existir

apremio, es posible elegir la fecha y escoger el momento mAs
oportuno pars aa intervencidn, dado que la demora no implice
ningfin defio pare la salud o la vida del paciente (salvo las mo-

lestias propias del padecimiento}, (27).

"Estadia Preoperatofia: Para nuestro estudio definiremos como

tal lo sigulente:

12,a, Estadia Preoperatoria Corta....c.e.......2 dias
12.b. Egtadfa preoperatoria Medimna............3 dias

12.6. Estadfa Preoperatoria Largf......ee..e...U=5 dias
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Estadia Post-Operatoria : Quedard definida de la forma si-
gulente:

13. a» Estadia Post-Operatoria Corta....... 2 dias,

13. b Estadia Post-Operatoria Mediana..... 3 dias.

13. c¢. Estadia Post-Operatoila Larga.......& de 5 dias.

14.- Egreso: Paclente que hablendo ocupado una cama real del hos

15-'-

16,~

1? P

18.-

19-“

20.-

pital la abandona, ya sea vivo o fallecido. (28).

Diagndstico de Ingreso: Se asumid come diagndstico al ingre

so con el que ingresa el paciente y que se refleja en la ho-~

ja de datos generales de su historia clinica (29).

Indice Ocupacional; Establece la relacidn existente entre los

paclentes 1inpgresados y la capacidad:real de camas de un servi-

vicio u hespital (30).

Promedio de Estadia: Es el nimero de dias de asistencia hos

pitalaria que como promedio recibid cada paciente en un perio-

do de tiempo (31).

Intervalo de Sustitucidn: Es el tiempo promedio que una cama

permanece desocupada entre el egresc de un paciente y el in-

greso de otro (32).

Giro de Cama: Es una razon que indica el nimero de pacientes

que scon dados de alta por cada cama disponible en un sector

en un periodo dado. (33).

Fuente Primaria de Informacidn: Es aquellé en que el investi

gador la obtimne directamente mediante cuestionarios, cédulas
de entrevista, puias de investigacidn, observacidn ordinaria

vy participante, ete. (34).
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Fuente Secundaria de Informacién : Se refiere a la que

se extrae de fuentes documentales (Censos, Estadisticas
Vitales), empleando fichas de trabajo o mediante cuadros

estadisticos {35).

Sistema Hospitalariae: Se define como tal los servicios

de atencidn del hospital y se incluye en el mismo para
efecto del estudio a las policlinicas, ya que son el primer

paso en el flujograma de nuestra unidad de observacidn.-
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V.~ MATERIAL Y METODOS.

5.1.

5.2'

5.3

Unlverso de Estudio.

Se considerd como universo de estudio todos los pacientes
que consultaron por cirugia general, que fuerom atendidos
en las policlinicas y a los que, 0 se les selecciond para
cirugia general electiva o se les proporciond su hoja de
hospitalizacién para el mismo objetivo pero que aiin no han
ingresado al sistema hospitalario, en un lapso de tiempo

comprendido del primero al velntislete de Enero de 1985.

Unidad de Observacién.

Son aquellos paclentes que perteneciendo al Unilverso de

Estudio ingresaron al servicio de cirugla general, fueron
intervenidos quirlirgicamente y egresaron del hospital. To
do ello en un lapsc de tiempo que comprendid desde el lro.

de Enero al 27 del mismo mes de 1985,

Se selecciond este mes por considerar que su comportamien
to en productivided y funcionabilidad es més estable enw
comparacidn con el resto del aflo, aunque la causalidad de
la problemitica que se inﬁestiga varia poce en cualquier

mes que se estudie.

Varlables que gerfn estudladag.-

i

Dlagnéstico Quiridrgico de Ingreso.
Camas Reales.

Indice Ocupacional

Interﬁalo de sustitucién.

Giro de Camas.

Ingreso Hospltalario.
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Egreso Hospitalario.
Estadia Pre- y Post Operatoria,.
Clrugfa Electiva.

Cirugia de Urgencia.

La operacionalizacitn de estas variables se hizo en el Marco

tedrico ( definicidn de conceptos).

5.4.~ M&todo para recabar Informacidm.

Para la obtencifn de la informacién se visitaron las policli-

nicas y hospitales ya menclonados y en ese orden secuencial,

utilizando para ello las fuentes sigulentes:

a) Fuente Primaria

a.l.

a,2,

a.3.

Se aplicd la técnics de observacidn ordinaria enm las vi
gitas preliminares para reconocer y delimitar el area

de estudio. Lo cual fue de singular valor para la adop-
cidn de estrategias en 3a apliéacién de las técnicas usa-

das en la investigacidn.-

Para la obtencidn de la Informacidn de le Organizacitdn

Estructural y Funcional del Sistema de atencifn, se B

la tecnica de entrevista, esto se aplicé tanto a los di-
rectores de policlinicas como a los directores de hos-
pitales, el objetiﬁo principal era definir las activida-
des principalee en el flujograma del paclente a ser in-

terverido en Clrugla General Electiva.

En el caso particular de los hospitales se continud
tsando la observacidn ordinaria para no interferir en la

espontaneidsd del objeto de estudio. -
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2.4, En el caso de los hospitales se usd una ficha de
datos para operativizar las principales activida-
des de la unidad de observacidn, asi como las cmu-

sas de suspenslén de la cirugia general electiva.

b) Fuente Secundaria

b.1l, Policlinicas.

Se obtuvd los datos de los informes mensuales de
consultas médicas tanto para cirugfa general como
para especializada y del libro de progremacidn de

eirugia,
b.2. Hospitales.
La informacidn se cbtuvd:

i — De los anuarics del movimiento hospitalario

de 1982,1983 y ler. semestre de 198.4.

i1 - Del expediente del paciente de Cirugfa Gene-

ral electiva.

iii - De los movimientos hospitalarios del mes en

que se hizo la investigacidm.



RESULTADO b4 ANALISTIS

3909 36 203 30 390 9 33 3 50 503 90 0 50 90

[ealefatalolofofelatolatofatolols]

Lad 112 12 2



TABLA l-a

RELACTION ENTHE EL No, DE CONSULTAS C' x CON LA PLANTFICACION DE LAS MISMAS EN LA POLICLINICA

ORIFNTAL Y HOSPITAL MANOI.0 MORALES EN EL PERIODO SEPT. OCT. NOV. DE 198k

PACIENTES 1 2 3 L 5 6 T 8 9
ATENDIDOS CONSULTAS CIRUGIAS % | CONSULTAS| CIRUGIAS % TOTAL TOTAL %
MESES CIRUGIAS GENERAL CIRUGIAS | ESPEC. CONSULTA | CIRUGTIA
GENERAL PROG. ESPEC, PROGRAM. CIRUGIA | PROGRAM,
SEPTTEMBRE 633 26 4.1 2622 18 0.69 3255 4L 1.35
OCTUERE 690 32 4.6k 2503 - 19 0.76 3193 51 1.6
NOVIEMBRE 719 38 5.28 3227 - 31 0.96 39L6 69 1.75
i
TOTAL 2.042 96 k.70 8532 - 68 0.80 10.394 164 1.57
FUENTE: INFORMES MENSUALES Y LIBRO DE PLANIFICACION QUIRURGICA DE ESYREM DE POLICLINICA

ORTENTAL.

DATOS PRIMARTOS RECOLECTADOS POR EL AUTCR.



TABIIA HO + 1“'b

RELACION ENTRE EL No, DE CONSULTAS DE C'x CON LA_PLANIFICACION DE LAS MISMAS EN LA POLICLINICA CENTRAL
Y HOSPITAL LENIN FONSECA EN EL PERIODO SEP. OCT. ROV. DE 1984

PACIENTES 1 2 3 L 5 6 7 8 9

ATERDIDOS CONSULTAS CIRUGIA % CONSULTAS | CIRUGIA % TOTAL TOSAL %
MESES CTRUGIA GENERAL CIRUGIA ESPEC, CONSULTAS | CIRUGIA

GENERAL PROG. ESPEC. PROG . CIRUGIA PROG.
BEPTIEMBRE 595 36 6.05 2581 7% | 2.9h 3176 | 112 3.53
OCTUERE 906 19 8.72 3502 91 2.77 4408 176 3.99
- &

NOVIEMBRE 713 45 6.31 2830 99 3.50 35.43 4k k.06
TOTAL 2.214 160 T.22 8913 272 3.05 11.127 432 3.86

FUERTE: INRORMES MENBUALES Y LIBRO DE PLANIFICACION QUIRURGICA DE ESYREM DE POLICLINICA CENTRAL.

DATO8 PRIMARTOS RECOLECTADOS POR EL AUTOR.
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TABLA No. 1

DESCRIPCION

Se presenta en la linea horizontal superior de la tabla con el titulo
de pacientes atendidos & lcs que en les Policlfnicas consultaron en
Cirugia General y en Cirugia especializada, de igual forma lo que en
esas dos ramas fueron programados para ser intervenidos en el hospital
correspondiente, ello se expresa en nfimeros absolutos y relativos se-
gﬁn se trate de general o especializada, habiendo también un total ge-
neral para conshltas y programacidn quirugica representadas en esa ex-
presidn niimerica. Todo lo anterior de acuerdo a cada mes contemplar en
la columa donde aparece desde Septiembre a Noviembre del afio estudis-
do.

© ANATTSTS GENERAL:

BSe trata de encontrar la relacién existente entre el nfimero de paclen-
tes que por demands exponténea consultaron y fueron atendidos y de ese
total que cantidad fue seleccionado y programado en la Policlfnica pa-

ra ser intervenido en su hospital de referencia,

ANAT,I8TS PARTICULAR

TARLA 1-a {POLICLINICA ORIENTAL}

Tepresiona en el total general (7 y 8) la cantidad de consulta quirfir-
gicas atendidas (10,394) y ia cantidad de pacientes programados para
ser intervenidos (164) tomando en cuenta gue solo son consultas pre-
quifirgicas. Se podria argumentar que en el total de consbltaes se in-
volﬁéra tanto priherés consultas domo subsecuentes pero, afin asi y

gin obviar la lista de esperas de seié meses se puede afirmar que esa
cantldad programeda es minima y por lo tanto la respuesta al ser mini—

ma no esté en relacifn con la demanda {(1.57%).
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2) Se observa otra causa comfin en lo catalogado como suspensidn

por mala programacidn del cirujano, lo que expresado porcen-

tualmente se expresa as{:

a~ Hospital Manolo Morales

En 1982 Ceeresiesnaeaen..25%
Fn 1983 ..ivevenerne.ss.11,b0%

b- Hospital Lenin Fonseca

En 1983 ' vevvevvrennn... 18%
En ler. Semestre 198k4,.,. 26.3%

Lo anterior nos demestra que he habido un incremento en el Lenin

Fonseca y un ligero decremento en el Manolo Morales.

3) La ausencila del anestésista es encontrada como otra causa co-

mfin por lo quelse gugpendieron opefaciones sin entrar en deté—
1les (por carecer de informacién) sl es o no justificado, lo
cual independlentemente de la cause por si sola no se justifica.

Medide esto porcentualmente encontramos:

g- Hospital Manolo Mordles

'En 1982 terreecasiens 15.6%
En 1983  .....i.e...... 13

b~ ‘Hospltal Lenfn Fonseca

En ler. Semestre 84 ..... 1.6%

Aﬂemés sin entrar micho en detalle dbserfamos otras causas comunes
a) Falta de sangre, b) Autocla*es malos, e) Aﬁsencia de los ciru-~
Janoa, d) Equipos qpirﬁrgicos'en wal estado y g) Fdlta de gases
anestésicos y oxigeno. 81 anal:__mos profunds y detalladamente
todas éstas causas, encontraremos'qﬁe'qﬁizQS'lhs Euspensiones qui-

rGrgicas derivedas del "Estado de Emergencia Nacional como con-
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Como nos interesa el comportamiento de la cirugim general, hacemos
referencia al anexo & la tabla No. 1, l-a, en donde analizamos so-
lamente, la ppoogramacidn de &ste tipo de cirugfas encontrande que
el 43.7% son para Hernloplastfa, el 40% para otras ciruglas gene-
rales y el 15.6% para Colecistectomfias, esfos nos orienta a pensar
que e pesar de la demanda quirtirgica se va priorizando relativamen-
te la cirugia general. B5i observamos la columma 2 y la columa 5,
encontramos que la programacidn de cirugfa general es de 58.5% en
relacién con la especializada que es de 41.5%, esa proporcidn se

guarde en cada mes del Trimestre estudiado.

TABLA 1<t {POLICLINICA CENTRAL):

Encontramos gque del total de pacientes que demandaron consulta de
cirugie (11127) s8lo 432 fueron programados, lo que pepresenta un

3.86% del total. En el aspecto particular encontramos que la progra-
macién para cirugfa especializada (272 casos) es mayor que la de cirugia
general {160 casos), lo que er nfimeros relativos significa 62.9% pa-

ra especializada y 3'.l% para general, ello no es fortulto pues el

comportamiento de cada mes del trimestre en estudio asi lo demuestra.

5i nos circunscribimos sole al estudio de la cirugie general nos re-
feriamos entonces al anexo de la tabla 1-b, ¥y encontraremos que deﬁ
las 160 intervenciones de clrugia general el u46.3% corresponde a 5
Hernioplastias, el 20.6% a Colecistectomfas y un 33.5% a otras in-
tervenciocnes. Sin embgrgo al enmafcarlo‘en el papnorama general en-
contramoe que se le-ha dado mayor cobertura e la programacidn eBpe
cializada.

ANATISTS COMPARATIVO:

Lascconsultas tanto en cirugia generael come en la especializada eg

. tén mis o menor equilibradas en ambas policlinicas es decir, se
asemejan en ese sentido pero, se diferencian en su programacidn qui-
rirgica pues mientras la Policlinica Ortental programa mis cirugia

general la Policlfnica Central programa mis especlalizada {ver en
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table 1-a y 1-b el total de las columeas 2 y 5 respeetivamente),

81 rescatamos la idea producto del andlisis del cuadro nfimero 3, aun-—
que sea otro mes de otro afio posterior ya en el hdspital, encontra-
mos que esa relacidén se sigue manteniendo lo que viene a soportar afin
mis nuestra aseveracidn del anflisis comparativo de le programacidn

quirGrgica en ambes paliclinicas.-



TABLA No, 2

a0

INTERVENCIONES QUIRURGICAS ELECTIVAS Y/O

SUSPENSION DE LAS MISMAS, EN LOS HOSPITALES

QUIRURGICOS DE LA REGION III. EN 1682,1983, 1ER SEMESTRE

1984
FECHAS 1983 1983 1ER SEMESTRE 1084
HOSPITAL H.M.P. H.A,L.F. H.M.M.P. H.AL.F. H.M.M.P, H.A.L.F.

INTERVENCIONES '

QUIRURGICAS Fo. | y4 No. g2 | do. % Ho. 4 No. | % No. y4
ELECTIVAS 2216 - 2G55 2315 | - 3555 | -~ 950 | - 1698 -
REALIZADAS 1903 |85.88 |[2955 |100 | 1975 |8531 [2650 |Thsk | * 1126 6631 |
SUSPENDIDAS 313 | k.12 * 340 | 14.69 | 905 [ 2546 | * 572 3369

FUENTE: ANUARIOS ESTADISTICOS DE ESYREM DR 1.0S HOSPITALES MANOLO MORALES Y LENIN FONSECA.

®NO HAY DATOS REGISTRADOS
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TABLA No. 2

DESCRIPCION

La table presenta en su parte superior las fechas gue corresponden
s los afios 1982, 1983 y ler. Semestre de 1984, Inmediatamente en le
1ines inferior se encuentra el rengldn que se refilere & los dos hos-
piteles bajo estudio, Manolo Morales y Antonio Lenin Fonseca, ¥ en
1= linea inferior columnas que se refleren a nﬁheros ebsolutos y re-
lativos., Aparece en el extremo izquierdo la columna gue se refiere
a intervenciones quirfirgicas subdi%idida en electivas, realizadas y

sugpendides,.-

ANALISIS

Aqui se hece refermncie al total por afio ¥y un semestre (1984) de

las intervenciones quirﬁrgicas incluyendo en este mismo concepto to-
do lo gque por si el sénfido etimolégico dé le palabré comprende. Be
dificulta un anélisis pormenorizado de la iqformacién por lo siguien-
te: &) Sub-registro de datos, b) Negligencia en computar lod datos
{Hospltal Manolo Moreles ler. Semestre 84) ¢) No registro de la in-
formacién (Hospital Lenin Foneeca 1982).

Al hecer el gnélisié de los pocos datos gue se recopilaron partire
mos de unificar criterios de conceptos pero de le forma como el hos-
pitel lo maneja. Ellos consideran que se suman las intervenciones
quirﬁrgicas reaslizades con €l total de suspendidas les da el totel
de Cirugias programadas. No se maneja un concepto de meta a mlcan-
zar, sino mAs bien lo que cada dias Se progrema & operar y la suma
toria total.al final del mes significard el nlmero total de cirugias

programadas.



Fl comportamiente histépico del Manclo Morales en la realizaecidn
de intervenciones quirﬁrgicas se ha mantenido en un promedio de

un 85%! En cambio el Lenin Fonseca ha venido disminuyendo su
realizacién de intervenciones quirﬁrgicas ¥ por consiguiente eumen

tando el nlmero tobdl de intervenciones suspendidas.-



CUADRG No. 1

SUSPENSTON DE TRTERVENCIONES QUIRURGICAS SEGUN CAUSAS, ER 10S HOSPITALES CLINICuo

QUIRDHGICOS DE LA REGION III EN 1982, 1983 Y 1ER, SEMESTRE DE 198L

. HOSPITAL HOSPITAL
CAUSAS DE SUSPENSION DE MANOLO MORALES LENIN FONSECA
IRTERVERCIONES QUIRURGICAS
1982 1983 ler. # 1982 1983 1ER.
SEMESTRE SEMESTRE
¥ 198k 1984

Equipo quirfrgico en mal estado 10 | 5 9
Falta de material de reposicibn periddica 3 - -
Equipo de ayuda diagndstica en mal estado. - - -
Instrumental quirGfgico no estéril por sutoclaves en mal 1 10 N
estado.
Falta de sgua - - L 10
Falta de Sengre | 11 11 - 13
Falta de gases anestésicos y oxigeno - 1 4 -
Ausencia del cirujanc 13 10 10 1
Ausencia de ayudante de cirugfas 5 - -
Ausencia de anestesistas L8 - 10
Cancelada por anesteslstas - - L9 104
Mala programacién de anestesista - - 4 -
Mala programacién del cirujanoc 17 39 134 163
Falte de valoracifn del paciente por el cirujano 6 8 - -
Falta de estudio del pacilente 14 25 1L -
Paciente mal preparado T 12 - -




34

BOSPITAL HOSPITAL
CAUSAS DE SUSPENSION DE MANOLO MORALES LENIK FONSECA
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 1982 1983 1ER 1982 1983 1ER
 SEMESTRE SEMESTRE
T 1081
Estado de emergencia 39 Le 6 -
Quirffanc fuerz de servieio 10 21 -
Falta de camas 7 6 - -
Pacientes en malas condleiones 33 50 21 =
Paciente no asistio a su hospitalizacidn. 8 53 ko 298
Paciente rehusc intervencidn quirfirgics 17 19 - -
Reveluacibn 2 11 20
Fallecio antes de ser intervenide quirQrgi- 3 5 2
camente.
Falta y/o extravio del expediente clinico. 2 2 - -
Cirwjano citado a reunidn al Nivel Central 2 - - -
TOTAL 308 3k2 37 620

FUENTE: ANUARIOS DE ESYREM DE LOS HOSPITALES LENIN FONSECA Y MANOLO MORALES.

* NO HAY DATOS REGISTRADOS EN ESYREM,
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consecuencia de la guerra de agresidn imperialista norteaméricana,
es la que se puede considerar como insalvable " y las demfsY, volén-

tad solamente y mAs agilidad en la gestidén administrativae.
Pare terminar &ste anflisis se explica la relacién porcentual del
total de cirugias en comparacidn con las intervenciones quirdirgi-

cab suspendidds,

a) Hospltal Manolo Morales

Fn 1982,.......13.89%
Bn 1983........14.52%

b) Hospital Lénin Fonséca

En 1983 .......20.73%
En ler. Semestre 1984,..36.5%

Ambos centros hospitalarios registraron un ligero incrmento en la

suspensién'de loé actos operatiﬁoé, lo que-proﬂundamente estudiado
da como resultado quelde ello es.de la éompetencia ¥ responsabili-
dad de la institﬁciéh como inherente al mismo (causas directas) lo

sigulente:

a) Hospital Manolo Morales

En 1982 D v rsananen 67%
En 1983 Cemennenoan 45%

b)'Hcspital‘Lenin'Fonseca

En 1983 .veviiveonnes..36%

En ler. Semestre 198L ..50%
Se excluyd por'éupuesto el estado de emergencla Nacionsl, la ree-
ﬁaluabién'del paéiente'y todo aquello que etafie el paciente como

tal (causas indirectas.)






CUADRO No.3

DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE TNGRESO EN LOS HOSPITALES CLINICOS QUIRURGICOS

DE LA REGION TIII, ENERO 1985

DIAGNOSTICC QUIRURGICO DE INGRESO

HO.SP ITAL
MANOLO MORALES P.

HOSPITAL
A. LENTNY FONSECA

GENERAT

ESPECIALIDAD

GENERAL ESPECTALIDAD

URO

ORTOPEDIA

Hernias

Apendicitis

via Biliares

Abscesos de drenaje externo
Tiroides

Insuficiencia del retgrno venoso
Traumatismo cerrado de sbdomen
Herida penetrante abdomen
Obstruccibdn intestinal

Otros

Heride penetremte torax
Diversos canceres

Lesidn en arterias

Otras

Adenoma de Prostata
Litiasis uretral
Litiasis vesical

CA de vias urinarias
Fistula vesical
Estrechez Uretral
Otras

Diversas fracturas

Hernias discales

Heridae por arma de fuego (CPAF)MT
Ostedmidlitis

34
oL
14
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CUADRO No., 3

DIAGNOSTICO

QUIRURGICO DE INGRESC

HOSPITAL
MANOLO MORALES

HOBFPITATL
A,LENIN FONSECA

‘GENERAL

ESPFECIALIDAD

GENERAL

ESPECIALIDAD

NEUROCTRUGIA:

0.R.L.

MAXTLO

OFTALMC

Heridas cortantes de M.S5.
Osteocsintesis

Halux Valgus

Otras Patologias

Fractura de craneo

Hernia discal

Meningccele

Diversos Hematomas cerebrales
Otras Patologias

Amigdalitis

Cuerpos extrafios en cavidad
Neoplasias en cavidad
Papllomas laringeos
Fractura nasal

Quiste en cavidad bucal
Otras Patologias

Fractura de cara
Tumor mexilar
Diversas plastias
Otras Patologias

Cataratas de diversas etiologia
Esotropia

Trauma ocular

Estrebismos

Otras patologias

N QR gy

N = = o | oW

(4]

Ho R n
WOVHMN N WGP VR W

[

Wi W ~—1 —31-3 kN

SUB~ TOTAL

102

55

258

TOTAL

205

313

FUENTE: EXPEDIENTES CEINICOS EN LOS HOSPITALES: LENIN FONSECA, MANOLO MORALES. DATCS PRIMARIOS RECOLECTADOS
POR EL AUTOR.
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CUADRO No, 3

DESCRIPCION:

Se presenta en &ste cuadro el titulo que ge réfiere a los diands-—
ticos de ingreso quirufgicos. Estos para su mejor estudio se han
dividido por hospital (Lenliin Fonseca y Manolo Morales) e imerso
en ello si se trata de cirugfa general o especializeda. En la co-
luma de diasgndstico quirfirgicos se agrupan cada motivo de ingreso
en su especialidad correspondiente y en las columnas de la derecha
la cantidad de intervenciones realizadas. En la Gltima 1inea in-~
ferlor ¥y horizontal se encuentran tantc el sub-total como el total

de la produccién quirdirgica del mes estudiado.

ANALISIS

_Como su titulo lo refiere aqui se trata solo de diagnosticos de in-
greso, Aquil encontramos que en el Hospital Mancle Morales hay una
equidad proporcional entre las cirugia general y la especilaligada,
no asf en el Lenin Fonseca en donde de los 303 ingresos solo 45 son
de cirugia general (14.8%). 8i este anAlisis se circunscribe en
solamente cirugis general (tomAndolo como el 100%) encontramos que
el 33% de esos ingresos en el Manolo Morales corresponde a Hernias
¥ en el Lenin Fonseca es de ﬁn?22%, siendo en &ste ltimo amplia-
mente superado por las ﬁrgencias, ya que se ingresd un 51% de Apen-
dieitis o éea que le mitad de los dlagndsticos de ingreso correspon-
dieron a esa patologia, ocupapdo_en el Manolo Morales solo un 23%.
8i el diegnbtstico de ingreso HERNIA lo ﬁemos en relacién al gran to-
tal de diagﬁésticos encontramos que este representa para el Manolo

Morales un 16% y un 3.6% para el Lenin Fonseca.

Por lo tantc, encontramos que el Manolo Morales esté ingresando Pa-
tologfa de demanda exponténea de mayor presién como son las Hernias

seguida de urgencias y patologfa bpiliar.

_En el Lenin esa proporcldn se invierte y vemos el servicio presiocna-
do por la urgencie ¥y en similares eircunstancias la patologia biliar

¥ las hernias diversas.
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CUADRO No. b

SUSPENSION DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS SEGUN CAUSAS

HOSPITALES CLINICO QUIRURGICOS DE LA REGION IIY. MES DE ENERO 1685

HOSPITAL MANOLC MORALES

HOSPITAL LENIN FONSECA

CIRUGIA GENERAL
A~ CAUSAS DIRECTAS
1. INTERNAS

1.1. RECURSOS HUMANWCS

- Ausencia del cirujano {2)

- Ausencia del ayudante del
cirujano (3)

-Mala programecitn por el

cirujano (2}

1.2. Recursos fisicos
- Orden de Mantenimiente (1)
1.3. OTROS
- Quirofanc en estado de
Emergencia. (8)
- Estudios incompletos del
paciente (3)
~ Quirofano contaminade {2)
B.- CAUSAS INDIRECTAS
a- Bel paciente
- Paciente mal preparado (1)
- No habfa volfimen sangufneo
para transfundirle en la
intervencidn quirtirgica (9)
- ?a§iente en malas condiciones
3).

- Paciente mejord su condicidn

(1).

CIRUGIA ESPECIALIZADA
— No hay Datos en ESYREM

* 1.1. RECURSOS HUMANOS

CTRUGIA GENERAL
A- CAUSAS DIRECTAS
1. INTERNAS

No hubo anestesista (2)
No pudieron intubar al
paciente (1)

1.3. OTROS
hubo emergencia (2}

B= CAUSAS INDIRECTAS
a~ del paciente
paciente no asistid a
hospitalizarse (L)
CIRUGIAS ESPECIALIZADA

A- CAUSAS DIRECTAS

1. INTERNAS

1.0 Recursos Materiales
R.X. Descompuestos {2)
Miquina de anestesia en mal
estado (2)

1.1l.Recursos Humanos
No hubc anestesia (k)
Anestesista no tuvo tiempo(1)

1.3.0tros
Estudics incomletos del pa-
ciente (3)
Paciente mal preparado (1)
Hubo emergencias (1)

B- CAUSAS INDIRECTAS

a.~ Del paciente
No asistid a hospitelizerse
(21)
Paciente con gripe (2}
Paciente con riesgo guirir-
gico (5)
Paciente fugado (1)

SUB TOTAL DE CIRUGIA GENERAL 35 . 9
SUB TQTAL DE CIRUGIA ESPECIALIZADA b3
TCTAL DE CIRUGIA 35 52

FUENTE: INFORME MENSUAL DEI, MOVIMIENTO HOSPITALARIO ESYREM. HOSP. MMP. L.F.
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ANALTSIS DET, CUADRO No. L

DESCRIPCION:

Se pregendtan dos columnas gque corresponden respectivamente a cada
uno de los hospitales bajo estudio, los contenidos estéan dirigidos

& presentar de forma objetiva las causas de suspensidn de las inter-
venciones quirfirgicas (general y/o especializada) tomando en cuenta
81 dichas causas son atribuibles al sistema o a8l gue demanda el ser-
vicio. Entre parentésis se presenta un niimero que corresponde pre-
cisamente a la cantidad de intervenciomnes quirfirgicas que se suspen

dieron por esa causa.

ANALTS IS:

a) HOSPITAL MANOLO MORALES PERALTA:

En el ordenamiento jerédrquizado de las tres primeras causas en-
contradas en la suspensidn de las intervenciones quiriirgicas tan-

to general como especializada se refleja lo siguiente:

a.1-9 Casos {25.7%) por falta de volumen sanguineo.
a.2+8 Casos (23% ) por haber estado de Fmergencia Nacional

a.3+7 Casos (20% ) por ausentismo del cirujano o ayudante

Globalmente encontramos (1) que un 60% {21 Cascs} de las suspen-
siones quirfirgicas obedecleron a deficiencias del propio hospi-
tal en orden organizativo {aungue a.2 es afectacidn que se hace
al sistema), (2) el 40% (14 cascs) son suspensiones asignadas por

el propic paciente.

b).-HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA:

Segiin el ordenamiento de las tres primeras causas de suspensio-

nes de intervencibnes quirfirgicas, encontramos:



b.1- 25 casos {48%) por no asistir el paciente a hospitelizarse.

b.2- 7T casos (15%) por ausentismo de los anestesistas.

b.3- U casos (8.5%) por razones de mantenimiento.

Lo cual traducido globalmente representa: (1) que un 36.5% (19 ca-

sos) de las suspensiones fuercn por deficiencias del hospital y -

(2} 3.5% (33 casos) fueron de causas directamente derivada de los
pacientes. -
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CUADRO No. 5

MOVIMIENTO HOSPITALARIO DEL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

EN LOS HOSPITALES CLINICOS QUIRURGICOS DE LA REGION TII.

ENERO 1985

INDICADORES

HOSPITAL ANTONIO LENIN FORSECA

HOSPTTAL MANOLO MORALES PERALTA

PLANTFICADO REALIZADO PLANIFICADO REALIZADO
C.GRAL.| C.ESP. | TOTAL' _{C. GRAL.| C. ESP. | TOTAL
No. Camas Resles 153 46 107 153 194 50 1LL 19k
Indice Oeupacional T 75.2 90 78.3 82 L5.2 83 57.8
Promedic de Estadia 6.5 8.1 21 10.k4 9 8 12 10.8
Intervalo de Sustitucibo 6 3.5 2.k 5.9 2 9.7 2.4 12.1
Giro de Camas 1.8 2.2 1.5 2.3 2.5 1.8 2.1 1.6
Egresos 686 118 135 253 931 88 328 L16
Cirugias Realizadas 361 112 133 2Ls 600 L6 11 287
|

FUENTE: INFORME MENSUAL ESYREM, MOVIMIENTC HOSPITALARIO.
HOSPITAL MANOLO MORALES Y LENIN FONSECA
(VER ANEXO DE TABLA PARA COMPLETAR ESTUDIO).
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ANATLISTIS DEL CUADRO No. 5

DESCRIPCTOQRN:

Se presentan tres grandes coluimas que corresponden: ls primera

8 indicadores entre los que destacan los que miden productivi-

ded de la cama hospitalarila, posteriormente estén dos columnas

que se refleren a los dos hospiteles bajJo estudio, en donde se

hace una presentacidn comparative entre la planificacidn total

¥ lo realizado por caracteristicas muy particulares de las ciru-

glas ejecutadas.

ANALISIS:

a) El andlisis por separado de cada hospital arrojla la siguiente

informacidh:

a.l.

a.2.

Hospital Manolo Morales:

La cams de cirugis general mantiene una estadfa normal
con un ligero sumento de su intervalo de sustitucilén
ademis de tener un giro aceptable, en cambio la cama de
* rs 2 r = - el
cirugia especializada gira menos y el paciente Qura mas

tiempo internado.

Se encoentrd que de los egresos quirirgicos cobtenidos
en cuanto a cirugias realizadas, correspondif un 95%
para cirugis general y un 96.8% para cirugia especia-

iizada.
Hospital Antonio Lenin Fonseca

Las camas de Cirugia General aparecen con una baja ocu-
pacidn (42.2%), alto intervalo de sustitucidn (10 dfas)
¥y un bejo giro de camas, lo cual nos habla de poca uti-

lizaclén del recursco cama.
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El comportamiento de la cama de cirugia especislizads es mAs sa-
tisfactorio presentando unicamente doce dias de permanencia en com-

paracidn con los ocho programadcs.

En lo que a egresos quirlrgicos se refiere se encontrd que sclo al
52.3% de los egresos de cirugia general se les realizo el procedl-
miento y en cirvgia especislizeda correspondid a un T73.5% de sus

egresos,

F1 anflisis comparative de ambos hospitales nos muestra una mejor
utilizacidn del recurso cama en el Manolo Morales no asi en el
Lenin Fonseca en donde el Indice ocupacionel de las camas quiriir-

gicas es por el orden del 57.8%.

El total de egresos quirQirgicos estd intimamente ligado a los indi-
cadores que mlden el recurso cama, por lo tanto los resultedos pa-
ra el Manolo Morales son del 96.8% de egresos gquiriirgicos y de 69%

para el Lenin Fonseca, afectfndose la cirugia general de &ste filtimo

hospital.



TABLA No. 3
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PROMEDTQ DE ESTADIA Y POST OPERATORIA

EN C' X GENERAL ELECTIVAS Y DE URGEKCIA EN LOS
HOSPITALES CLINICO QUIRURGICO DE LA REG., IIT

ENERO 1985
ESTADTIA INTERVENCIONES Q' X
ELECTIVAS URGERCIA
H.M.M.P. . H.AL.F. | H.M.M.P. | H.L.F.
¥ ESTADIA CORTA’ - h3- 16 " Bl 28
FRE-OP. MEDTANA 1. 2 - 2
LARGA - 1 3 -
TOTAL Yy 19 67 30
CORTA 19 7 T 5
_MEDIANA 11 5 11 11
POST-OPE. .
MOTAL Lo © 19 by 28
FUENTE: FXPEDIENTES CLINICOS DE LOS HOSPITALES LENIN FONSECA Y MANOLO MORALES. DATOS

PRIMARTOS RECOLECTADOS POR EL AUTCR.
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" TABTA No. 3

DESBSCRIPCION

En la parte media derecha de la tabla encontraremos en su parte supe-
rior lo que compete a intervenciones quirlrgicas y estas a su vez en
electivas o urgencias, ﬁbicadas cada una en el hospltel respeetivo
obJeto de estudio. En la parte izquierda de 1m teble estf la colummea
de estadia subdiﬁid&da en promedio de estadias tanto para pre come pa~
ra post-operatoric cada cual con una forma de medir el tiempo en cor-

ta, mediana y larga. El total se mide en nfimero absoluto de casos.

ANALTISTIS

Ep hospltales de agudos es de esperarse que la estancia sea corta,
por las caracteristinaé no solo del hospital sino también de los ca~
s08 (cirugias general) que ya ingresen a &stas unidades con todos sus
estudios realizados practigamente ha ser intervenidos con esa pre~

via explicacién analizaremos:

1.- Promedio de estgdia pre-operateoria en clrugiz colectiva encontra~
mos que el éomportamiento de la cams es como se esperaba, el Ma-
no Moraleé se manifiesta con valores satisfactorios con sodo un
caso de estadia mediana, lo cual podemos incluso considerarlo como
aceptables, no asi el Lenin Fonseca que ademfs de sumar un caso
en estadia médlana incorpora otro caso a estadf{a larga. Sin embar-
go si aquil Involucramos facbores coadyuvantes y coyunturales agre-
gado a eécaﬁez de insumos podriemcs solo asi conslderarlo como

aceptable en vista de la proporcibdn con la estadia corta.

2.-'Pfomédio'de‘Estadia“Post;Operatoria en cirvgieageneral electiva,

Aqui la sitﬁacién es distinta dade que se trata de un pacilente
operado en 1a§ mejoreé condicioueé, lo que hace gque las compli-
ciones ge minimicen y ée facilite el egreso. Es 1ldgico encon-
trar una estadia que ée mﬁe%a en un rango de corta a medlana, sin
embargo el hospital Manolo Morales refleja un 28.6% de casos gque
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presentan una estadia larga y el Lenin Fonseca tiene 36.8% de casos
en este misma estadia. Esto se ve reflejado en un giro de camas cor-—

to y un intervalo de sustitucidn prolongado (ver cuadro No. 4).

3.~ Promedio de Estadfe Pre-Operatoria en Urgencia de Cirugfa,.-

El comportamiento de la estadia en base a un 3uen diagnbstico y por
el tipo de caéo debepig_se; un alto porcental]e de estadia corta. Sin
embargo encontramoé'treé'Caéoé de estancia largs que ingresasron sl
Manolo Morales por Eme;gencia como urgencia quirfirgica, las cuales
finalmente fﬁeron_interfepidas como electivas., El Hospitael Lenin
Fonseca regiétra'dos‘caéoé de eétadia mediena que también ingresd co-
mo quirﬁrgica, ﬁno de ellos fue un caso de colecistitls que era ma-

nejado en la Policlinica CEntral.

4, - Promedio de estadfa Post-Operatoria en clrugfa de urgencim en

" Cirugis General.

Por el carécter del tipo de cirueria es obvio encontrar un post-quirér-
gico ﬁariable qﬁe vayae desde un:promedié-de estadia corto e uno lar-
go, debido a que es producto de una intervencidn por un proceso agu-
do de instalacidn expontinea con riesgo de mierte incluso, lo cusl
hace que la recﬁperacién esté relacionads con el estado morbide con

que ingresd el paciente,



49
TITABLA NG 4
TOTAL DE TIYMPO DISPONIBLE. SEGUE INTERVENCIONES

QQIRUHEICAE ELECTIV AL, HOSPLTAL MANDLO RORALES » Eﬂija 19585

TIEMFD
N T1Emp0 HORAS ":‘3‘ SUBTOTAL ::gzg:go Eg::to“
peews crvons quinvRcico  Timao  QVIROPANOS DE xiewro iTiG "t Srseouats
ELECTIVA - “WIAUTOS BOWAS QUIRUAGICO CADA UNO __EM toRAS . EM HORAS
. TRAUNA 238 EPEL -
4 3 SINPATECTOMIA 135 2.35 144,30 LY 930 . 1.3 ]
MAXILO 560 8.20
" TRADHA 130 T30 :
¥ 4  KEUROCIRUGIA 1135 2,15  8.15 4 15.45 . 1.3 1,18
CIRUGIA GENERAL 20 6,30 : :
) TO FACIAL LT 3.30
3 5 CIRUGIA GENERAL - 30 0,30 S.20 24 1B.4° 1.3 17.1
ORTOPEDIA 80 1.20
VACLGGTA 110 1.50
L 7  ORTOPEOIA 670 11,10  21.15 24 2,35 1.3 !
. CIRUGIA GENERAL 505 8,25 .
. . IOl PLASTICA 130 2,10 = - K
A 230 2.50 Sy P Y
B0 CRTOPEDIA 510 s.2p 12.10 24757 328 2 9.5
. CIRUGIA GENERAL £0 1 ' )
RUGIA GZHERAL 545 ¥.05
" 9 ORTOREDIA 230 3,50 14.35 a4 . 9.25 1.3 Te5%
CIRUGIA -TORAX 108 1.10 :
[ . -
¥ 11 ORTOPEDIA J195 3,15 10,30 24 13.3 1.3 12
m&gn 195 3.15 .
FACIAL 170 210 -
3 .2 onrorenIa 230 3.50 24 18 1 bl
UAOLOGIA 270 4.3 - B
M T NECOLOGIA. - 350 : 9.3 24 14.3 1 13,3
« - CIRUGIA GENERAL 480 @ . . ,
R 15 ORTOPEDIA 255 44,15 13,45 24 20,15 1.3 R4S
MAXILO ‘TACTAL ~ 80 . 130, .
' CIRUGIA GENKERAL s00 8.20
® 16  CIRUGIA OF TORAX 180 3 17.40. |, 24 8.2 1,3 4.5
: ORTOPEDIA 380 6.20
: CIRUGIA GENERAL 4125  38.45 i '
3 17 _ HEUROCIRUGTA 110 1.50 20,35 . i 3.25 1.3 135
. URQLOGIA 280 4.10 -
¥ 18 QRTUPEDIA 210 3,30 12,55 u 1145 2 ha 9.45
: WEURCCIRUGIA 100 1.40
© CIRUGIA -GENERAL _18S 3.05
OuR.Le ' 100 1.40 :
8 19 Peleeo 08 s 3.25 24 20,35 1 h. 19,33
Lo pRooPEDIA 00 %, a0 a2 1.5 1.30 0.2
© © © ,CIRUGIA GENERAL °~ ° 260  4.20
ORTOPEDIA 260 420
PLASTICO ' 190 3.10 : < ]
.. B 22  CIRUGIA GEMERAL . 3B0  6.20 21.70 24 2.5 - 2.3 0.2
: TORAX 300 5 : .
HEVROCIRUGIA 140 2.20 ’
CIRUGIA GENERAL 879 14.30 . .
" 23 sxrorenIA . d20 3 .U 23 , 1 . 12
CIRUGIA GEMERAL 660 11 . . .
J W MAXILO FACTAL 175 2,5 15,35 2 B.45 1.3 . Ta15
MEURDCI ALUGI A 120 C T T ) .
CIRUGIA GEMERAL 550 .15 . : T
URD' < 33% 5.58 S ¢ m
¥ 2% opropEoza 455 8,25 240 2 1 -3 b,
. QuRebls - 40 Q.40
]
CIRUGIA GEMERAL 70 1.10 i
$ 2% OXTOPEDIA . 110 2,50 4,05 24 19,55 1.3 16.2%
Oukole a3 0,45 '

- R e o
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TABLA N §
TOTAL DL TIEMPO DISPONIBLE SEGUN INTERVELCIONLS
QUIRURGICAS ELECTIVAS, MNCSFITAL LUNIN FONSECA, EMERQ 1385

: . CUTFROS ~ SUBTOIAL  TIEWFC - ToTAL.DE

TIENFO HOAAS A DE TIEMRO APRCXIMADO . TIEMPQ
PECHA  CIRUGIA GUIRURGICOS  TIEMPO B HORAS DISPONIBLE  UTILIZADO ENTRE DISPONIBLE
F— ELECTIVA FINUTOS fighAS 0! X C/U_ EH HORAS CARA E%X EN HORAS
x 2 UEO 1125 8,35 . o
0.R.L. 10 0.10 45 32 31,15 1_h, 30,15
J 3 URD 130 2 h, ih 32 30 0.3 29.30
C. PLASTICA T S .
URO 370 610 - . :
v 4 DRTOPEDIA 247 4.07 15,12 L H 16,48 a3 . 14,18
- C. GENERAL 80 . 1.20 .
0.R.L. 115 1.55 -
oL, 55 . 0.55 .
C. GENER 240 4
5 5 GRroPEBIA 45 0.5 B4 32 23,15 2 23,15
NEUROCTRUGTA 485  3.§ .
T, GLNERAL 317G, 58
L 7 uro 259 4,19 B.48 32 3.12 . 2 21.12
NEUROCIRUGIA ° 170 . 3. . .
C.A.L. 14 0.14
OFLALMOLOGIA 165 28,45 )
O RoLs 100 1.40 . -
woe st o 40 e 12 2323 2.3 20,53
€. GEHERAL 81 1.21 RSP :
ORTOPEDTIA 141 2,21 o =- *
C. GENERAL 127 3.7 s
n 9 MEUROCIRUGLA 45  0.a% 9,36 2 22.28 L3 20.58
URa © 200 .20
UED 3T 7231
¥ 11 C. PLASTICA 435 2,15 436 32 27,34 1 26.24
s NEURDCIRUGIA 3¢5 1.0
€. GENERAL . 150 2,30 -,
S 12  ORTOPEDIA 110 1.50  T.51 32 24.49 2h 22.49
. - 0.R.L. 11 0.11
——T . GINTRAT T 5.0e - = :
e GeRaLe 110 1,50
bW grygocIRuGIA 115 - 1.55 eS¢ 3 20.48 2 28,46
URQ 187 3,07 i
. FLASTIZR I3 5,30 )
nogs  OFTALROLOGIA 1B 126 a2 200m 2 8.3
. ORTOPEDTA 106 _ 5,08
I 270 4.30
“R.L. 50 0.50
x 16 oFtimoLociA 15 oo32  7.as a2 24.15 2,3 21.43
. €. GENEEAL 30 0.30
HNEUROCIRUGIA 100 1,40
T UeReles 239 Jaud
b G. GENERAL 90  1.30 . i
J 17 orramOLOGIA 105 1.45  10.54 32 21,08 2 19,06
URO 270 4,30
Tao 114 1.54 - _ N
C. PLASTICA 290 4,50
¥ 18 QRTOPEDIA 245 T 4.5 .M 32 17.26 2.3 .56
. €+ GEMERMAL - 8l 1.21
O.R.L. : 144 2,74 -
T O R, 115 7,53 7.25 k¥ 5. 1% [P 75208
O R UL P . '
1 21 obe™ 201 321 . B.O04 32  23.56 13 - 22425 -
£, GENERAL 88 32.28
— Ty CERERIL, ;ua - 5.42
c R oRRpESLA T 39S 5.0 p ] :
LIS I\ 192 ao:  16.25 32 18.35 2 L 13,38
C. PLASTICA 95 1,35 -
- T. GEWERAL . 383 6.03 '
KEUROCIRUGIA 0 0.3 .
n a3 KEURXC I R L E 22 14,57 2 . 12.57
URD $40__ 7,20
URO 230 Damld
J 24  ORTOPEDIA 35 0.36 12446 22 15,14 1.3 . . 17444
¥ < i QPTALMOLOGIA 200 1.20
- & CERERAL b A 1]
¥ 25  ORTOPEDIA 305 5.05 13.44 _ 32 18.16 2 . 15436
C. PLASTICA S5 0,59 _,.. .
URO © 200 _ 3.20
. O.Rula .- 15 1.15 ] 1.3 3
. 8 +26  C. GENERAL 145 2.28 ? 32 5 ' .

KEUROCIRUGI A 200 3.20




ANALISIS DE TABLA No. 4 vy 5

DESCRIPCION

Esta tabla presente de forma clara y precisa ocho (8) colummas

que deben interpretarse de la forms siguiente:

1) DIa y fecha del mes, 2) Cirugias programadas, independiente

si es o no general especializada, 3{ Fl tiempoc quirfirgico se re-
fiere 81 involucradc durante el proceso operatorio el cual expre-
samos en minutos y su conversidn en horas por cirugfa, 4) Se pre-
senta la sumatoria de todos los tiempos parciales por dia opera-
torio, 5) Aunque la dotacidn de quirffanos del hospital es de cua-
tro pare el Manolo Morales y seis para el Lenin Fonsecsa, pov ra-
zbnes:de célculo y para mayor cbletividad el anédlisis se har& con
los que realmente funcionan, 3 (tres) para el Manolo Morales y
cuatro para el Lenin Fonseca, asigni&ndoles = ambos un tiempo de
ocho horas quirfirgicas por quirdfano, por lo tanto el Manolo Mora-
les ofertard 24 horas quirffano y el Lenin Fonseca 32 horas.

6) En &sta colurma se reflejs el resultado de la Qiferencia entre
el totael de tiempo qﬁirﬁrgico ofertado y la sumatoria de les tiem-
pos utilizedos, quedfndonos entonces el tiempo del cual disponemos
sfin, 7) Por razones de cflculo asignamos un tiempo promedic de 30
minutos entre la finalizacidn de una intervencién y el inicio de
la siguiénfe en el mismo quirdofano, o sea el tiempo necesario para
limpieza, preparacidén de maleta, etc. 8) Esta colurma nos expresa
el tiempo que por dias quirfirgico no fue utilizado. (En anexo se

presenten grédficas para mejor ilustracidn).

ANALISTIS

Eg ob¥vio e impacta la no completa utilizacidn general de los gqui-

réfanos derivado de una deficiente organizacién de ese recurso, se
iﬁcluyen en &sta sseveracidn ambos hospitales piendo mis erftico

para el Lenin Fonseca cuyo tiempo minimo no utilizable es de 12.57
horas y el méximo registrado es de 30,15 hpras de tiempo quirfirgi-

co que no fue utillzado,
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Esto debe de considerarse al reflexioner sobre la demands c0nstgnte
de turnos gqulrfirgicos por parte de los c¢irujanos o la virtual sus-
pensidn de cirugias por nc disponer de quirdfanos, lo cual se pro-

yecta en la prolongacldn de la listas de espera.

El esquema de los graficos 1 y 2 nos refleja de forma explicita en
cada barra el tiempo quirdfanc no utilizado en le programscidn de

cirugias electivas.






TABLA No. §

‘PRODUCCION PCR QUIROFANOS Y TTEMPOS.QUIRURGICOS

HOSPITAL MANOIQ MORALES, ENERO 1985

TOTAL DE

FECHAS INTERVENCIONES PRODUCCION TIEMPO TIEMPO PRODUCCION
QUIRURGICA TOTAL TOTAL TTEMPO QUIRURGICO|{ QUIRURGICO POR QUIROFANO
DIA FECHA PLANIFICADA | —EMERGENGCIA POR QUIRURGICO POR DE ELECTI- EN ELECTIVAS
.QUIROFAKO. .| ".(.HORAS.) .(HORAS ) VAS. I (TRES QUIROFANOS)
M 1 - - - - - - - -
M 2 2 6 8 2 10,43 3 0.h5 0.5
J 3 b 8 12 3 5.30 1.3 2 1
v L 11 el 13 3.25 15.11 b,2 15.12 - - 2.75
S 5 8 2 10 2.5 10.10 2.5 8.45 2
D 6 - L b 2 b2y 1,06 - -
L T 10 2 12 3 9.48 2.37 8.48 2.5
M 8 8 3 11 2.75 12.5 3.13 8.37 2
M 9 T 1 8 2 10.32 2,58 9.32 1.75
J 10 - 5 5 1.25 4,47 1.11 - -
v 11 H 5 9 2.75 9.45 2.36 L. L6 1
'8 12 7 L 11 2.25 11.L47 3.k 7.51 1.75
D 13 - 5 5 1.25 11.53 3.3 - =
L 1h 12 5 17 4,25 16.7h h.19 11.5h .3
M 15 10 6 16 N 17.25 L.31 11.26 2.5
M 16 T T 1% 3.5 13.32 3.33 T.45 1.75
J 17 11 - 11 2.25 ith.29 3.57 10.54 2.75
v 18 13 3 16 N 19.26 5.19 14,34 3.25
] 19 3 6 9 2.75 8.ho 2.1 2.25 0.75
D 20 - 6 6 1.5 6.09 1.52 - -
L 21 10 5 15 3.75 17.49 437 8.0h 2.5
M 22 1k 6 20 5 24.10 6.02 16.25 3.5
M 23 10 5 15 3.75 22.39 6 17.03 2.5
J 24 15 8 23 5.75 17.%6 4,37 12.46 3.75
v 25 15 2 18 L.5 18.3k 5 1354 3.75
S 26 8 8 16 N 1,27 3.57 T 2
D 27 - 5 5 1.25 k.20 1.05 - _
TOTAL 189 120 309 3 197.43 3.27 9.32 2.25
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ANALISIS DE TABLA 6 v T

DESCRIPCTION

Manejaremos un total de 8 (ocho) columnas las que se interpretan de
la siguiente manera: 1) Fechas, involucra ademés el die correspondien
te, 2) En intervenciones quirfirgices se considers la cantidad de ope-
raciones efectuadas tantos selectivas como de emergencia, 3) El total
ge refiere a la sumatoria de ambos tipos de intervenciones quiriirgi-
cas, 4) Produccifn por qﬁiréfano, es la cantidad de intervenciones
quirﬁrgicas realizadaé por cada sala de operaciones, 5) En el tiempo
quirGrgico se hace aluéién a la sﬁmatoria de todos los tiempos quirGr
gicos utilizados en las diversas intervenciones, 6) El tiempo quirfir-
gico por quirdfanoc es el tiempo total utilizado durante las 24 (vein-
ticuatro) horas que esté a diaposiciﬁn, ¥a gue involucra urgenciass y
electivas (7) pars un anilisis mis especifico se expresa en €sta co-
lumne e1 tiempo quirﬁrgico utilizado para cirugfas electivas dentro
de las ocho horas que se ofertan, (8) La Gltima columna hace referen-
cie & la produccidn por quiréfano pero solamente para las cirugias

electivas.

ANALISTIS

Se trata de presentar objetivamente y de acuerdo sl cbmputo de los
tiempos quirdirgicos tomados en cada hoja del record operatorio, un
andlisis de la capacidad de produccidn quiriirgice de cada de los qui-

réfanos de los hospitales en estudio.

Es considerado como rendimlento Gptimo (seglin OMS/0PS) de 3-4 ciru-
glas por quirbdfanos, partiendo de ese principio y aplicéndolo a la
realidad de cada hoépital encontramos que en cirugias electivas oon
ocho horas de programacién quirfirgéce por dia, observamos que: 1)

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca el rendimiento obtenido fue de
un 23.8%, o sea qﬁe solo en cinco ocasiones la produccién estuvo os-

eilando en valores de 3 a 3.75, 2) En el Hospital Manclo Morales Pe-
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ralta el rendimiento quirdfano fue de un 45%, o sea que en nueve

ocasiones la produccidn oscild en valores de 3 a 3.6.

De acuerdo a lo anterior hemos encontrado que el rendimiento por
quirﬁfanos por cirugias programadag ha sido deficiente slendo més
sentldo en el Hoépital Lenin Fonseca. 51 estos resultades los com-
paramcs con los grificos No. 1 y 2 encontraremos que ambos se com=
plementan, ¢ sea que hay una paralela correspondencia entre el ren-
dimiento porrquiréfancs por cirugias progremadas ha sido deficien-
te siendo mAs sentido en el Hospital Lenin Fonseca. Si estos resul-
tados los comparamoé con los gréficos No. 1 ¥y 2 encontraremos que
ambos se complementan, o see que hay una paralela correspondencia |
entre el rendimiento por quirdfano por dia y el tiempo invertido en

la actividad quirfirgica para cirugfa electiva!-
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACTONES

1.- CONCLUSTIOQONES

1.1. La Programacién quirﬁrgica en anbas policlinices adolece
de control dado que ¢ada cirulano planifica sus casos, se-
leccionando aquellos que segiin su criterio e intéres debe
0 no operarse. Lo encontramos reflejado en la relacidn con-

sulte-Programacién Quirtrgica y Lista de Espera.

1.2. Hay deficiente registro de informacién estadistica en ambos
hospitales, eriterios distintos de recopilar datos y actitud
negligente de algunos trabaladores de este ramo para mejorar

el sector.

1.3. Existe una programacién regional bajada a cada hospital &s-
ta es obfiada al momento del trabajo real, gquedand¢ la meta
(mareco de referencia de produccién) sin ser tomada en cuenta.
Be encontr§ qﬁe los directores de los hospléales estudiados
no analiéan éu produccién mes a mes y como consecuencia no

toman medidas para mejorar esa situacién.

1.h.Ta suspensiép_de lss intervenciones quiriirgicas programadas
indica el hacer un andlisis inmediato acompafiado paralela-
mente de respuestas inmediatas, sin embargo hemos encontra-
do como 1&6 mismas se incrementan en nuestras unidades es-

tudiadas sin dirseles un tratamiento oportuno y eficaz,

PRODUCTO DE ESE ANALISIS ENCONTRAMOS:

- - * - *
1.8.1. Pacientes que no asisten a hospitalizarse alin cuando tienen
= 4 3 -
asegurado cama y turnc quirfirgico. Ninguna estructura del

hespital investiga los elementos de ese fendmeno.
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1.k.2, Cirugias electigns que se suspenden por male pro-

1.6.-

1.7.-

1.8,.~

1.9

gramacién considerando como una causa le no reali-

zacidn del chequeo paranestésico.

El resultado obtenido del anilisis del promedio de
estadia en cirugia general elective nos dice que hay
prolongacifén de la misme tanto en el pre como en el
post-operatoric, siendo mayor en el Hospital Lenin

Fonseca.

La productifidad en cirugia genersl electivm se ex-
presa en el Manolo Morales con un 94.9% como egresos
quirﬁrgicos y como 52,3% en el Lenin Bonseca. Lo que
en el easo de éste Ultimo hospital sefialado va direc-
tamente relactdonado con la sub-utilizacién del recurso

cama (demostrado por indicadores).

No hay una verdadera programacidn de los tiempos
quirirgicos lo que se ha traducido en un pobre rendi-
miente de los quirdfanos., Por lo tanto no resulta ra-
ro encontrar como el Lenin Fonseca utiliza solamente
el 37T% del tiempo quirirgicoc a su disposici®én para
cirugias, electivas, siendo en el Manolo Morales un

63%.

La separacibn fisica, geografica y administrativa del
Policlinico con el Hospitsel, rompe la unidad cotruc-
tural y qrgqnizativa de este conjunte, fomentando la
incoherencia en la gestién, indisciplina y falta de
contfol a todo nifel debido & la duplicidad del es-

fuerzos.



2.1.

2‘2.

2-3-

2.4,

2.5.

2.6.
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RECOMENENDACIOCRKES

Menejo centralizado de agendas de progremscidn

quirirgica.

Profundizar en el enfilisis de las causas de sus-—

pendibn de cirugias programadas.

Asignar un recurso médico al bloque quirdrgico
con preparacién en elementos de programacidn y
productividad, dirigido hacla el rendimténto de

quiréfanos.

Capacitar a jJefes de servicio en el usc y manelo
de indicadores del recurso cema, con el objetivo

de mejorer le utilizacién de la misma.

Impulser el método de control " Supervisidn" del
Nivel Regional a la unidad, ¥y de la direceidn de
ls unidad a sus servicios, sieddo ésta de forma

peribdica y con contenidcs definidos.

Jerarqﬁizar las Policlinicas en funcién de Sub-
Direccién de cada hospital correspondiente para
facilitar el control, disciplina y productivddad
del récﬁrso hospitalario que desarrolla parte de

gu horario de trabale en las policlinicas.
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ANEXOS DE TABLA No, l-a

CIRUGIA GENERAT, ELECTIVA, SEGUN PROGREMA, POLICLINICA
ORIENTAL. SFPTIEMBRE- OCTUBRE~ NOVIEMBRE 1984

CIRUGIA CIRUGIA GENERAL PROGRAMADA

MESES HERNIAS COLECISTITIS QTRAS - TOTAL
SEPTIEMBRE - 1 ' 5 20 26
OCTUBRE D R - .....F o 13 32
NOVIEMBRE 26 6 6 38
TOTAL L2 15 39 96

FUENTE: ESYREM P,O

"ANEX0S DE TABLA No. 1-b

CIRUGIA GENERAL ELECTIVA, SEGUN PROGRAMA. POLICLIRICA
CENTRAL. SFPTIEMBRE- OCTUBRE - NOVIEMBRE 1984

CIRUGIA " CTRUGTA® GENERAT, PROGRAMADA |
MESES N HERNIAS COLECISTITIS | OTRAS | TOTAL
SEPTIEMBRE o | T .1h 36
OCTURRE Lo 17 2 79
OVIRMBRE 19 |9 [ AT kS
TOTAL Th | 33 53 160

FUENTE: ESYREM P.C.



ANEXC DE TABLA No, 2

63.

(4) TOTAL DFE _INTERVENCIONES QUIRURGICAS.
SEGUN CIRUGIAS GENERATES. HOSPITAL
"MANOLO MORALES" ENERO DE 1985
PROGRAMADA NO PROGRAMADA NO REALIZADAS
FEMENINC | MASCULINO |, FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO| MASCULINO
17 11 10 6 71 58
28 16 129
kb i 129
73 .

FUENTE: EXPEDIENTES ESYREM

(B)

FOTAL DE INTERVENCTIONES QUIRURGICAS.

SEGUN CIRUGIAS GENFRALES. HOSPITAL

"LENIN FONSECA" ENERO DE 1985

PROGRAMADA | NO"*PROGRAMADA NO REALIZADAS
FEMENINO MASCULINO | FEMEKINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO
9 1 6 - 10 5
13 6. 15..
19 . . .15 .
3k

FUENTE: EXPEDIENTES ESYREM
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ANEXC DE TABLA No, 2

{c( TOTAL 'DE  CIRUGIA GENERAL REALIZADAS. SEGUN
SEXO Y TIPO DE CIRUGIA., HOSPITAL "MANOLO
MORALES" ' ENERO DE 1985.

SERVICIO EMERGENCIA |ELECTIVAS | T O T A L
SEXO
MASCULTNO 36 18 Sl
FEMENTNO 32 26 58
TOTAL | 68 ly 112

FUENTE: ESYREM HOSPITALARIO

{D) TOTAL DE CIRUGIA GENERAL REAT.IZADAS. SEGUN SERO

Y TIPO DE CIRUGIA. HOSPITAL LERIN FONSECA. ENERO

1985
SERVICIO EMERGENCIA ELECTIVAS TOTAL

SEX0
MASCULINO 9 L 13
FEMENINO . 18 15 33
TOTA L 27 19 L6

FUENTE: ESYREM HOSPITALARTO
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