Hospital
PadieC Tﬁg" Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Catal del Ecuador
adre LOrodo 1

L
‘fq v o'lﬁ V%

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
HOSPITAL VOZANDES QUITO
HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA

FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIAR

IDENTIFICACION DE BARRERAS Y FACILITADORES PARA
LA IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE
LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA, EN EL PERSONAL DE
CIRUGIA GENERAL Y SALA DE OPERACIONES DEL
HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA DE LA FUNDACION
TIERRA NUEVA EN LA CIUDAD DE QUITO

TRABAJO DE INVESTIGACION CUALITATIVA
PREVIO A LA OBTENCION DEL TiTULO DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

Dr. Giovanni Rojas Velasco
Director: Dr. Fernando Estrada

Quito, 2011

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
1



Hospital

Padie Corfh :F Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Cabal del Ecuador
adre Cortilo i

aﬂ _o'lﬁl%

1. AGRADECIMIENTO

A Dios, cuya luz cubrié mi vida en los momentos osturos de este tiempo.

Su palabra llen6 de fuerza mi ser para concluiadstea.
A los Hospitales Vozandes-Quito, cuna principairddéormacion en
estos afnos; y Un Canto a la Vida, por abrirme susrfas para este trabajo.
A la PUCE, cuyos maestros me guiaron por la seredaaber.
A los doctores Susana Alvear, Fernando Estrada,Rogemberg y
Patricia Ortiz. Mi eterna gratitud por haber creidm mi, y guiarme durante
la realizacién de este trabajo.
A mis padres y hermanos, por su apoyo, paciencaiyo.
A mi esposa Gaby, investigadora a fuerza. Sirolboracion no

habria podido concluirse este tema. No sera sufieiéa vida entera juntos

para mostrarte mi gratitud.

Giovanni

Barreras y facilitadores en la implementacion de.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
2



Hospital
: 'f,_.f - ) i . . . oL
Pcdreﬁmﬁ’\ Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Catal del Ecuador
U o Ve

2. DEDICATORIA

Dios, este nuevo logro en mi vida es graciasSefior.

Gaby, por tu amor y comprension en estos afiosolfidente, amiga y
eterna novia. Mi “Familia Chiquita”, estas pagina®on por tiy para ti

también.

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.

3



Hospital

PctireC;rn?rj;K‘
‘ala

Un

-

Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Catal del Ecuador

A

\

&

3. TABLA DE CONTENIDOS

1. AGRADECIMIENTO ..oooiiiiiieiieieeeeeeetee ettt 2
2. DEDICATORIA ...ttt nan e, 3
3. TABLA DE CONTENIDOS.......ccoiiitieeeeieeeeeeeteee ettt e 4.
4. LISTADE TABLAS ..ottt en et eannas 6
5. LISTA DE GRAFICOS ..ottt snneas 7
6. RESUMEN ......cooiiitieeietcee et eteee et eememte st ees st s et tees et eae st eananes s asene s 8
7. ABSTRACT .ottt ememe ettt s et n et ese et nannes et e 9
CAPITULO | oottt st bbbt st s s bt s s s ssnsns 10

8. INTRODUCCION. .....ooviuiiitieeeeeteee ettt eneaens 10
CAPITULO 1 oottt a et a et et a s s s st s et ettt et et e s s ssssssasseassssesnsnaees 12

9. AV = TgoTo T I=To | [0 12
9.1. ATENCION PRIMARIA EN SALUD MAS NECESARIA QUE NUNCA...... 12
9.2. LA FUNDACION TIERRA NUEVA......ccooviiieieememeeeeeeeeeeeee e 25
9.3 EL PROGRAMA OMS: LA CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS. ................ 31
9.4. IMPLEMENTACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA. ........cccocveuenene. 47
9.5. LA INVESTIGACION CUALITATIVA. .cooiiiiieceeeeeeeee e 55
CAPITULO 1 oot sae st ss s sass s sass s sansass s 66
10. PROBLEMA DE INVESTIGACION......ccoviviiieieeimeee e, 66
11, OBJIETIVOS ..ottt n s eananae e, 67
0 R 7= 1= = | PRSPPI 67
11.2  ESPECITICOS: wuvtiiiiiiiiiiiiiiiiii oo ceemee ettt e e e e e e e e e e e e e s s e nnnnnr e e e e e e e e ns 67
12.  METODOLOGIA .....coootieeeeeeee e eeetet e 67
12.1. UNIVEISO Y MUESIIAL .oiiieieiieiiieeeeeeeeiiieite s e e e e e e e e s 67
12.2. ANAIISIS & DalOS:....ciii i i e ee e ceeeee e e e —————— 68

Barreras y facilitadores en la implementacion de.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
4



Hospital

Pcd!eﬁqnﬁ‘:# Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Catal del Ecuador
by 0 Vg,

D22 T I o ol 0 (1] (T [ o TR 70
12.4. Criterios de INCIUSION: .. ...coooiiiii e e e e e 70
12.5. CriterioS de EXCIUSION: .......cuviiiiiiiiies ittt e eeaaaaaaaaeeaeee s s s ssnneeeeees 71
12.6. INSLIUMENTIOS ...ttt e ettt e e e et et e e e e e eeta e e e e e e ennmmnsa e aaaeees 71
CAPITULOD IV ettt sttt sttt et ettt et e et e s nnnsnsnnns 72

13, RESULTADOS ...ttt e e e e e e e e e ennnnnes 72
13.1. Datos de referencia de la inStituCION. .....ccceeeeiiiiiiiiiiiiieeeee e 72
13.2. Barreras en la implementacion. ..........cccccoccieiiiiiiiiiiiiiiciirr e 74
13.3. Facilitadores para la implementacion. .......cccccuuvviivieiiiiiiiieeeeee e 82

13.4. Estrategias para superar las barreras y fortaléxerfacilitadores para la

) (=18 Y/=1 s T o ] o TR PURPPPP 84
CAPITULO V oot sse s s s s es s ssss s ssssssssssnsssssssssssssassssssssasseans 87
14, DISCUSION ....oooiiiiiieieiieee ettt eae s 87
15.  CONCLUSIONES ....cooovitieeeeetceeee et eeememae st en ettt en et eanns 92
16.  RECOMENDACIONES ......c.ceiiieereeeeeeeeeeaeeees s s s s s aneenens a4

I A Y N =5 (@ 1O 96
Anexo 1 GUIA DE ENTREVISTA Y CONSENTIMIENTO INFRMADO.............. 96
Anexo 2 LISTA DE VERIFICACION CIRUGIA SEGURA .......ccccoevveeeeieieee, 99
Anexo 3 ESTADISTICAS HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA.......c.cccceeveveuenenna. 100
Anexo 4 TRANSCRIPCION DE AUDIOS DE ENTREVISTAS....ccoveveeerenene. 102
18.  BIBLIOGRAFIA .....ovoeieceeeeeeeeeeee et n e eaeanans 129

Barreras y facilitadores en la implementacion de.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
5



Hospital

- .. ape s . . s
Padre Corblo £ J Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Caté del Ecuador
Uy ol ey,

4. LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Recomendaciones de llenado de la Listed@icacion............ccoeveveeeeeeneen... 40

Tabla 2. Estadios y fases de cambio para la aplicale Guias de Practica Clinica

(GPC) ettt ettt ettt ettt 51
Tabla 3. Diferencias entre las investigacionesitaiada y cuantitativa........................ 56
Tabla 4. Objetivos de la Investigacion CualitatwvaCiencias de la Salud.................... 65
Tabla 5. Informacion General Hospital Un Canto |ida. ..........ccccccceeeeeeiiiiiiiiinnnes 27

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.

6



Hospital

Padie Corfh :F Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Cabal del Ecuador
adre Carolo = N
aﬂ e '%

5. LISTA DE GRAFICOS
Grafico 1 Principales Causas de Mortalidad Geng@iia. 2009 (5).........ccvvvvvennnnnnn. 15

Grafico 2. Diez principales causas de morbilidaeleicuador. Afio 2007 (4). ...... 16

Grafico 3. Principales diagndsticos de egresositadapos. Afio 2008 (5).............. 17
Grafico 4. Padre Carollo(64).........uuuuuiriieee ettt e e e e e e naaaeaaaa e 27
Grafico 5. Vista del Hospital Un Canto a la Vid@)6.............covviiiiiiiiiiieeeeene, 9.2
Grafico 6. Cirugia Segura, un tema de Salud Publiceeconocido (28). ............... 35

Grafico 7. Centros Hospitalarios de validacionalédta de Cirugia Segura (3) ..... 37

Grafico 8. Teorias, modelos, estrategias y elenseatmnsiderar en la

implementacion de una Guia de Practica Clinicg.(3L.......cccceeveeeiieeeeieiriieneiiinns 53
Grafico 9. Proceso de andlisis de datos en lsstigaeion cualitativa. (48)............ 59
Grafico 10. Andlisis de datos cualitativos. (49)......cccoeeeeeeeiiiiiiieeeeiee e 60

Grafico 11. Ejemplo de analisis de entrevistasaftware de datos cualitativos. .... 63

Grafico 12. Hospital Un Canto a la Vida. Sala derapiones. ..........cccccccvvvvvvnnnnnnn. 74

Barreras y facilitadores en la implementacion de.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
7



Hospital

Padie Corfh .g" Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Cabal del Ecuador
adre LOrodo 4 ‘."-
‘fq @ V%
6. RESUMEN

La seguridad en la cirugia es un tema de saludgaibb muy bien reconocido. En
nuestro medio persiste el paradigma de confunditdacion Primaria en Salud con
el nivel mas bajo de atencion; en lugar de enteqder la Atencion Primaria en
Salud es la atencion sanitaria esencial, e inailgeentos tales como la prevencion
de complicaciones en los procedimientos quirdrgamaunes, a pesar de realizarlos
en los niveles 2 y 3 en el sistema de salud. Arpgsiaavance en las practicas en
salud basadas en la evidencia, estas no son agdiesdla practica diaria de manera
regular. A través de la coordinacion entre el Ha$din Canto a la Vida y un
residente del posgrado de Medicina Familiar derlavéisidad Catolica del Ecuador,
se emprendio este trabajo de investigacion. Seianval las barreras y facilitadores
para la implementacion de la Estrategia La Cirugégura Salva Vidas de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a travéssdd.ista de Verificacion de
Seguridad de la Cirugia. Se empled un disefio atigbt con observaciones de
campo, entrevistas individuales y de grupo, maselésion de la literatura sobre
experiencias similares. En concordancia con essudiablicados sobre la
implementacion de guias de préactica clinica ydista verificacion; las principales
barreras hacen alusion a la carga laboral y hodarivabajo en el equipo quirdrgico,
al liderazgo institucional, a las actitudes haeigs huevas recomendaciones y a la
cultura de aprendizaje. Como categoria adiciohalg@pamiento de la institucion se
muestra como otra dificultad a sortear. Los prialgp facilitadores se encuentran en
la actitud personal para superarse y adquirir nei@amocimientos, y el deseo de
mejorar la atencion quirargica actual. Ademéasneriés de las autoridades por la
implementacion de la estrategia, es un factor addique favorece la intervencion.
Con los datos obtenidos, se emprendieron capamisipara la interiorizacion de
esta estrategia en el personal, a fin de prepalarirsstitucion para los siguientes
momentos de aplicacion de la Lista de Verificacion.

Palabras Clave:Lista de verificacion, Cirugia Segura, Barreras;iltadores,

Investigacion cualitativa.
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7. ABSTRACT

Safe surgery is a public health issue rarely reizegh In our midst the concept of
Primary Health is often confused with the lowesveleof care; instead of
understanding that Primary Health Care is the ¢isddmrealth care, and also includes
areas such as preventing complications in commeogicah procedures when they
are performed in levels 2 and 3 of the healthcgstem. Despite the advances in
evidence based health practices, many of thesaarapplied in daily practice. In
coordination between the Hospital Un Canto a laavahd a Family Medicine
resident at the Catholic University of Ecuador,stiesearch was initiated. We
evaluated the barriers and facilitators to the anpntation of The Safe Surgery
Saves Lives Strategy of the World Health Organmat{WHO), via its Safety
Checklist for Surgery. We used a qualitative desigith field observations,
individual and group interviews, as well as a rewief the literature regarding
similar experiences. Consistent with published isicn the implementation of
clinical practice guidelines and checklists, thenrzarriers involved the work load
and working schedule in the surgical team, ingahal leadership, attitudes towards
new recommendations and the local learning cultdre.additional category, the
equipment of the institution is shown as anothellehge to overcome. The main
facilitators found are personal attitudes to exared learn new skills, and the desire
to improve current surgical care. In addition, timerest of the authorities in
implementing the strategy is an additional factat tfavors the intervention. Using
the data obtained, training was started to intezealhis strategy in the staff to

prepare the institution for the application of @ieecklist.

Keywords: Checklist, Safe Surgery, Barriers, Facilitatorgalative research.
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CAPITULO |

8. INTRODUCCION.

El informe sobre la salud del mundo de la OMS 2008 énfasis en la atencion
primaria en salud como respuesta inmediata a lessitades de los Estados. En
especial porquéos sistemas de salud, elementos fundamentales eltructura
de las sociedades contemporaneas, no estan fummonsodo lo bien que

podrian y deberian(1)

Comparativamente, el nimero de intervenciones igigas a nivel mundial ha
superado al de nacimientos. De igual manera la Qi&)do fuentes del afio
2008, mostré un gran aumento en el numero de asugializadas en relacion a
los casos nuevos de VIH, por lo que la seguridadlasn intervenciones

quirdrgicas es un tema de salud publica no recdno€2)(3)

Se estiman las complicaciones quirdrgicas disctgpaes en al menos siete
millones por afio, con mas de un millébn de muertasales asociadas a esta
problematica. (2)(3) Sin embargo, dentro de laadésticas publicadas por el
Ministerio de Salud Publica y el Instituto Naciorg# Estadisticas y Censos
(INEC), no constan dentro de las diez primerasasds mortalidad general para
el aflo 2009. Esto sugiere desconocimiento de lalgnaitica, falta de interés en

el tema o un pobre registro local de estos eve(My&)

Ecuador consta como uno de los 25 paises a nivedlimligue ha comprometido
recursos para difundir la Estrategia La Cirugiaus&gSalva Vidas a escala
nacional. En la base de datos de la OMS, parautiadide Quito constan solo 2
unidades de salud participantes en la iniciativa:Hospitales Eugenio Espejo y
Metropolitano. Se registra un mayor numero de tunstines adscritas al

programa en Guayaquil. Desconocemos las razonestaeliferencia.

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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Cualquier paciente que llega a la cirugia, espeaeaalj equipo quirdrgico aplique
todo su saber para evitar consecuencias gravespaalud. Esto redundara no
so6lo en la satisfaccion del equipo meédico y degksentes, sino también ante la
sociedad, que agradecera la disminucion de loogasir la reduccion de las
complicaciones que conlleva. (6) Como lo citaratidgno Ramén y Cajal,
Premio Nobel de Fisiologia y Medicina de 19D6:peor no es cometer un error,
sino tratar de justificarlo en lugar de aprovechartomo aviso providencial de

nuestra ligereza o ignorancia

Existe suficiente evidencia médica que soportarkeficio de utilizar una lista de
verificacion en las intervenciones quirargicas(3%))(8) La medicina basada en
la evidencia nos ha proporcionado suficientes aegqios para el cambio de
practicas médicas rutinarias, por otras de mayoefi@o a los pacientes. (9)(10)
(15,36,37,38,45,46,49) Sin embargo varias barregshan identificado en
estudios cualitativos sobre el tema. Se pueden ior@arc a estructuras
organizacionales, caracteristicas individuales ate grofesionales de la salud
(como sus actitudes, creencias y conocimientosisyprecepciones sobre las
guias clinicas, la medicina basada en la evidencidas estrategias de

implementacion; como las principales barreras #eanr(17,18,19,20)

Es asi que buscamos implementar esta estrategideafificar barreras y
facilitadores en el Hospital Un Canto a la Vida.nCla fuerte evidencia
cuantitativa del beneficio para los pacientes dedt@ategia de Cirugia Segura;
(9,16,47,48) empleamos las estrategias de la igeesin cualitativa para

alcanzar los objetivos propuestos.
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CAPITULO II

9. MARCO TEORICO

9.1. ATENCION PRIMARIA EN SALUD MAS NECESARIA QUE
NUNCA.

Bajo este titulo escribid la Organizacion mundala Salud (OMS) el Informe sobre
la salud del mundo del afio 2008. ¢Y por qué renlavAtencién Primaria en Salud
(APS) y por qué ahora mas que nunca? Al contestarmpeegunta, una de las razones
mas fuertes es que la gente esta cada vez madaroenante la incapacidad de los
servicios de salud para proporcionar un nivel deedara nacional que satisfaga la
demanda y las nuevas necesidades, y ante el heatpeedos servicios prestados no

sean acordes con sus expectativas. (1)

Bajo esta premisa, se han emprendido medidas den&fen el sector salud en el
pais. En el Modelo de Atencion Integral de Salud\[®) vigente, se da énfasis a la
Atencion Primaria (APS) y Promocion de la Saludsaok en procesos continuos y
coordinados de atencion a personas y su entorbp Sffh embargo existe confusion

entre APS y atencion de primer nivel. La definicida APS se consagré en la
Declaracion de Alma Ata de 1978, comakastencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamemeddas y socialmente aceptables,
puestas al alcance de todos los individuos y fasiitle la comunidad, mediante su
plena participacion y a un costo que la comunidaa gais puedan soportar, con un
espiritu de auto responsabilidad y autodeterminac{@2) Como herramientas para
la consecucion de los objetivos de la APS tenerhtrateajo en equipo, la actuacion

mediante programas, la protocolizacion de activadacel control de calidad, la

educacion sanitaria, las actividades docentesadtisidades de investigacion, los
sistemas de informacién y registro. (13)

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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Varios mitos se han tejido sobre la Atencion Prienan Salud, como es la confusion

con Niveles de Atencion (punto que se desarrokgrdos siguientes parrafos). El
Informe sobre la Salud del Mundo OMS de 2008 deeraatextual cita(1):

La atencidon primaria es un ambito al que las peesopueden llevar toda
una serie de problemas de salud. Es inaceptable gudos paises de
ingresos bajos la atencion primaria s6lo se ocupe uhas cuantas

«enfermedades prioritarias».

La atencion primaria es una base desde la que $& guos pacientes por
todo el sistema de salud. Es inaceptable que epdéses de ingresos bajos
la atencién primaria se reduzca a un simple pueatttario 0 a un agente de

salud comunitario aislado.

La atencion primaria facilita las relaciones enfpacientes y médicos, y los
pacientes participan en la adopcion de decisiord@®es su salud y atencion
sanitaria; ademas, crea vinculos entre la atendail@nsalud individual y las
familias y comunidades de los pacientes. Es inatéptgue en los paises de
ingresos bajos la atencion de salud se reduzca eamal unidireccional de

prestacion de servicios para intervenciones dedalioritarias.

La atencidn primaria abre oportunidades a la presién de enfermedades y
la promocion de la salud, asi como a la detecci@mgrana de
enfermedades. Es inaceptable que en los paisegjtesos bajos la atencién

primaria sirva solo para tratar dolencias comunes.

La atencién primaria requiere equipos de profesiesssanitarios: médicos,
personal de enfermeria y personal auxiliar con tajoies sociales y
conocimientos biomédicos concretos y especializag®snaceptable que en

los paises de ingresos bajos la atencion primaea sinénimo de atencién

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.

13



Hospital
Padie Corfh .g" Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Cabal del Ecuador
adre Corbilo \
'lul{%

‘fq @

prestada por personal no profesional con escaso®amientos técnicos a

los pobres de zonas rurales que no pueden permitiasla mejor.

» La atencién primaria requiere inversiones y recwssuficientes, pero se
revela luego como una buena inversion en companacion las demas
opciones disponibles. Es inaceptable que en losegaile ingresos bajos la
atencion primaria se tenga que financiar con padosectos, partiendo del

supuesto equivocado de que es barata y los poletesndooder permitirsela.

En su defecto, la Atencién en Salud por nivelespdestacion de acuerdo a su
concepcion clasica, corresponde a la tipologiaaderhidades operativas en relacion
a la complejidad de la atencion. Para el pais, @hs€o Nacional de Salud
(CONASA) (14) ha establecido al primer nivel conus Iservicios de atencion
ambulatoria. El segundo nivel lo conforman los ®&rg que cuentan con atencion
ambulatoria de mayor complejidad (al menos en lestre ramas bésicas de la
medicina) e intrahospitalaria complementaria &hpr nivel. Finalmente, el tercer
nivel de atencién, lo integran los servicios de lmas alta complejidad y

especializacion.

Al segundo nivel de atencién le corresponde ateludgproblemas mas complejos y
esta dotado de un grupo variable de especialistds §cnicos, de equipos y de
tecnologia para el diagnostico y el tratamientdadeenfermedades. El tercer nivel
hospitalario, de maxima complejidad, esta dotadoedersos muy especializados.
(15) Esta categorizacion se produjo principalmesde el afan de optimizar los
recursos disponibles. Sin embargo, ahora se tianesion de buscar el mayor
beneficio al paciente. Es asi que se ha delegadonaér nivel de atencion la tarea
de resolver el 80-90% de la problematica de satudné comunidad (13; 15).

Con este razonamiento, podemos observar la infedmate! Instituto Ecuatoriano
de Estadisticas y Censos (INEC) respecto a lasipales causas de mortalidad en la

poblacion:

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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POBLACION ESTIMADA 2009 14.005.449
TOTAL DE DEFUNCIONES 50.714
TASA DE MORTALIDAD GENERAL (x 10.000 hab.) 42,6
0:;" c?_n::eo Eg';“_cl_':;: CAUSAS DE MUERTE Nimero % Tasa
1 26 E10-E14 DIABETES MELLITUS 4.067 8.8 20,0
2 42 160-182 ENFERMEDADES CEREEROVASCULARES 3780 63 271
3 57 VOD-VED ACCIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE 3.178 53 227
4 34 1no-ns ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS 3.158 53 225
5 18 J10-J18 INFLUENZA ¥ NEUMONIA 3,000 5.2 221
-] a5 120-125 ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON 2.2e3 EX:] 16.4
7 64 XB5-YOD AGRESIONES (HOMICIDIOS) 2.187 37 15,6
E 4 150-151 INSUFICIENCIA CARDIACA, COMPLICACIONES ¥ ENFERMEDADES MAL DEFINIDAS 1.907 32 13,8
a 51 K70-KTE CIRROSIS ¥ OTRAS ENFERMEDADES DEL HiGADO 1.002 32 138
10 03 c18 NEOPLASIA MALIGNA DEL ESTOMAGO 1.626 27 118
1 55 POO-PEE6 CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PRENATAL 1.531 26 10,8
12 53 NOO-H3E ENFERMEDADES DEL SISTEMA URINARIO 1.420 24 102
13 47 J40-047 ENFERMEDADES CRONICAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES 1194 20 85
14 63 XB0-K84 LESIONES AUTOINFLINGIDAS INTENCIONALMENTE (SUICIDIO) 268 1.6 6.2
- 24 catcos :EI(Z:‘ZLSASIA MALIGNA DEL TEJIDO LINFATICO, ORGANOS HEMATORPOYETICOS ¥ TEJIDOS o = e
18 56 Qo0-eoe MALFORMACIONES CONGENITAS, DEFORMIDADES ¥ ANOMALIAS CROMOSOMICAS 824 14 59
17 20 ce1 NEOPLASIA MALIGNA DE LA PROSTATA 820 14 59
18 18 CH3-C55 NEOPLASIA MALIGNA DEL UTERO 739 1.2 53
18 o7 B20-824 ENFERMEDAD FOR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA (VIH) 704 12 5.0
20 [+]-] Ad40-A41 SEPTICEMIA T00 1.2 5.0
21 85 Y10-Y34 EVENTOS DE INTENCION MO DETERMINADA 6235 1.1 49
22 15 cazcu NEOPLASIA MALIGNA DE LA TRAQUEA, BRONCQUIOS ¥ PULMON 668 1.1 438
23 11 c22 MEOFLASIA MALIGMA DEL HIGADOD ¥ DE LAS VIaS BILIARES 656 1.1 47
24 02 A15-A10 TUBERCULOSIS 560 1.0 41
25 27 2;4“’53 E4D- DESNUTRICION ¥ ANEMIAS NUTRICIONALES 438 08 35
S RESTO DE CAUSAS 13.819 23,1
a9 ROC-RE2 CAUSAS MAL DEFINIDAS 5.835 o8 41,7

Las Tasas de Mortalidad por causas, estan relacionadas por 100.000 habitantes, por efectos de comparacion intermacional.

Grafico 1 Principales Causas de Mortalidad General. Afio Z6D9

Se puede observar que la lista estd encabezadaopoproblemas cronico-
degenerativos muy asociados entre si (diabetesertbision, enfermedad
cerebrovascular, enfermedades isquémicas del eogegifrosi<), junto a problemas
infecciosos (VIH, septicemia, influenza y neumoniajolencia (accidentes de
transito, suicidios, homicidios); neoplasias y peales al nacimiento
(malformaciones y las “poco codificadas” ciertascafones en el periodo perinatal).
Varios de los diagnésticos enumerados en la listeriar, pueden requerir de

intervenciones quirudrgicas en algin momento delajoate estos pacientes.

Y En la publicacién Nonalcoholic Fatty Liver Diseage:Practical Approach to Evaluation and
Management, de los autores Nila Rafiq y Zobair Yemsin (publicado en Clinic Liver Disease en
2009); se establece a la Enfermedad hepatica gmsicohdlica (NALFD en ingles) como la causa
mas comuin de enfermedad hepatica cronica en elonéatmas se la expone comatanifestacién
hepéaticadel sindrome metabdlico.

Barreras y facilitadores en la implementacion de.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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Mientras que las principales causas de morbilidegiiis el Ministerio de Salud
Publica son las enfermedades infecciosas (respastadigestivas, infecciones de
transmision sexual y parasitarias), problemas coddegenerativos (hipertension

arterial y diabetes), y lesiones por accidentemlencia.

REGION AMAZONICA REGION INSULAR TOTAL PAIS
ORELLANA GALAPAGOS TOTAL PAIS
M° |IENFERMEDADES CAS0OS| TASAS ENMFERMEDADES CAS0OS | TASAS ENFERMEDADES CASOS TASAS

1| Infecciones Respiratorias &gl 11.273 | 1017534 Infecciones Respiratorias Ag 1,950 5554,54 Infecciones Respiratorias A 1.703.083 1251762
2| Enfermedades Diarreicas Ag| 4.435 4057,52 Enfermedades Diarreicas Ag| 537 2367,93 Enfermedades Diarreicas Ag  516.567 3796, 76
3| Paludismo Vivax 802 733,04 Intoxicacdicn Alimentaria as 374,81 Oitras Enfermedades Venerd  91.950 675,90
4| Hipertensian Arterial 285 257.26 Varicela a3 365,99 Hipertension Arterial 67.570 436,54
5| Leishmaniasis 116 104,71 Hipertensidn Arterial &0 264,57 DHabetes 25894 190,32
6| Disbetes 80 72,21 Otras Enfermedades Vendrel 17 74,95 Varicela 17.721 130,25
7| Mordeduras de Serpientes 54 48,74 Herpes Genital 12 5291 Dengue Clasico 10,253 75,36
8| T.B. Pulmonar Confirmada 51 46,04 Diabetes 1 43,51 Intoxicacion Alimentaria 10.19% 74,96
g| Paludismo Faldpansm 45 40,82 Hepatitis Virica 9 35,59 Victimas de Violencia y Maly 9.566 70,31
13| Intoxicacidn por plaguicidas| 21 16,55 Figbre Reumatica 7 30,87 Salmonellosis 7.298 53,64

POELACION 110732| |POBLACION ZIG5TE POBLACION 13E054E5

FUENTE: HOTIFICACHKIN OBLIGATORIA DE ENFERMEDADES FORM. EPI-1 ¥ EPI-2 ¥ PROGRAMAS

ELABORACION: EDUARDD AGUILAR - EPIDEMIOLOGLA - MEP.

Gréfico 2. Diez principales causas de morbilidad en el Ecuaiito 2007 (4).

Con estos datos saltan a la vista tres razonarsielBtgrimer nivel de atencion esta
en la capacidad de atender el perfil de morbiligadortalidad de la poblacion con
actividades de prevencién, promocion, curacion halbditacion de la salud. En
segundo lugar, no existe un solo registro especifie la morbilidad y mortalidad
asociada a intervenciones quirdrgicas y/o sus doagibnes (o por lo menos esta
mal reportada o codificada). Tercero, varios de dosblemas citados en la lista,

pueden requerir en su manejo, de algun tipo devemeidn quirdrgica.

Sin embargo, si analizamos los principales diagrustde egresos hospitalarios

reportados por el INEC en el afio 2008, observaresws diagnosticos de

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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implicacién quirargica (tomando a la variedad degaomo los diagndsticos 11 y

12 de la lista)
nNe | cédige SeE TASA
Orden | Lista bolle e E{:nlfsos % =

= DIARREA Y GASTROENTERITIS DE
1 A09 PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO 34.608 3.3 25,1

NEUMONIA, ORGANISMO NO

2° s ESPECIFICADO 29.820 3,0 21,6
¥ KED |COLELITIASIS 26.027 26 18,9
4 008 [ABORTO MO ESPECIFICADO 24167 25 | 175
5° K35 [APENDICITIS AGUDA 22,574 23 | 164
6° K40  |HERNIA INGUINAL 12.789 1,3 9,3
r 047 |FALSO TRABAJO DE PARTO 11.235 11 8,1
8° 506 |TRAUMATISMO INTRACRANEAL 10.804 1,1 7.8
g° nag  |CTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA 10.543 14 7.6

URINARID
[ATENCION MATERNA POR

o [ANORMALIDADES CONOCIDAS O
10 O3 |PRESUNTAS DE LOS ORGANOS 10.339 1.1 ns
PELVIANOS DE LA MADRE
080 |PARTO UNICO ESPONTANEO 112.037 | 114
022 [PARTO ONICO POR CESAREA 58.945 6,0
O |oTRos PaRTOS 381 | 00

SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES

CLINICOS Y DE LABORATORIO, NCOP (CAP. XVII) 25.842 286
LAS DEMAS CAUSAS DE MORBILIDAD 293,162 60,3
TOTAL DE EGRESOS HOSPITALARIOS 933.286 1000
Poblacion Estimada Afo 2008 1/ 13.805.005

1/ Proyecciones de Pablacidn 2001 - 2010 INEC - CEPAL.
** Tasas por 10.000 habitantes

Grafico 3. Principales diagnésticos de egresos hospitalakits.2008 (5).

La Medicina Familiar como disciplina retne el egpide la Atencion Primaria en
Salud, por lo que es su mayor brazo efector entguarprestaciones de salud se
refiere. (13; 15) Como uno de los elementos conedgs de la APS estaddéencion
integradorg porque dispone y coordina los recursos y lasaatunes que cada

individuo y la comunidad necesita en cada momento.

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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Lo que se considera como Atencion Primaria en I|ofreos con recursos

suficientes, se ha sobresimplificado peligrosamesrielos entornos con pocos
recursos. Se la ha definido, descrito y estudiadpliamente en los contextos en que
se dispone de recursos suficientes, a menudo ewidel con especialistas en
Medicina de Familia o Medicina General. Los prograncorrespondientes a esas
descripciones son mucho méas ambiciosos que losegplanaceptablemente

restrictivos y desalentadores para la APS que sephapuesto en los paises de

ingresos bajos. (1)

En palabras de la Dra. Margaret Chang, Directorae@¢ de la Organizacion
Mundial de la Salud: (Ifuando asumi el cargo en 2007 me comprometi clar@ame
a reorientar el interés de la OMS hacia la atenciprimaria de salud. Mas

importante que mi propia conviccion al respecto, e ello responde a una
demanda creciente y generalizada de servicios elec&in primaria por parte de los

Estados Miembros. Esa demanda refleja a su ventenés cada vez mayor de las
instancias normativas por los conocimientos dispas sobre la manera de
conseguir unos sistemas de salud mas equitativdsgradores y justos. Refleja
asimismo, mas fundamentalmente, un giro de comsfatale la necesidad de una

perspectiva mas integral sobre la eficacia del cotp del sistema de salud

El objetivo final de la Atencién Primaria es la tdsucion a la mejora de la salud
del individuo y la comunidad. Las premisas sindas sera dificil alcanzar un mejor
nivel de salud son (13): la calidad de los cuidadesatisfaccion del usuario y la
eficiencia. Estos tres aspectos deberan estar mimgo equilibrio. La garantia de
calidad debe ser una de las herramientas permamemtie aplicadas e integradas en
el funcionamiento de la Atencién Primaria, en cugdgnivel donde se preste, y por
tanto debe evaluarse la atencion que reciben losngas. La accesibilidad, al estar
condicionada por criterios de equidad, es dondenseientra la mayor diferencia

entre todos los sistemas sanitarios dependiendmald¢lo politico que se desarrolle.

El temor mas importante de los profesionales dendém Primaria es el

hospitalocentrismo y hay que luchar contra él, paepesar de lo que dicen las

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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autoridades sanitarigses un proceso que se esta produciendo y detarsos a los
centros de salud de menor complejidad. El desarealecuado del sistema sanitario
necesita la integracion de los dos sectores esenaae lo componen: la Atencidn
Primaria y la Especializada-hospitalaria. Cada sezpone mas énfasis en la
necesidad de integrar estos dos sectores y susctasfis: todos Sus procesos
asistenciales, docentes y de investigacion. (15)reéerencias del primer nivel de
atencion al segundo y al tercero efectivamenteaserh Los receptores se quejan de
qgue son incompletas, mal canalizadas o innecesanagesultados de los examenes
de laboratorio que se adjuntan a la referenciaamocseibles y con frecuencia se
repiten en el centro de mayor complejidad. Estoraaadesperdicio de recursos para

el sistema de salud y la pérdida de tiempo panaiedrio. (13)

Las relaciones entre la APS y el sector hospitalateben estar basadas en
intercambios bidireccionales, colaborando coorcanaehte, siempre en condiciones
de igualdad. Coordinacion es lo que se precisae datrAtencion Primaria y la

Especializada, de cara a la mejora del procestensial a los pacientes, como el
objetivo principal de todo sistema sanitario. (E8)o, con el propdsito de mejorar la
relacion entre niveles de atencién y hacer pasdici@ los especialistas de los

hospitales en el quehacer de los médicos genalalgsimer nivel.

Hace algunos afios se dieron experiencias de intbroade profesionales en Costa
Rica. Se enviaron especialistas a puestos de salomidicos generales del primer
nivel asistieron a las sesiones clinicas de lopitadss, y también a pasantias en

hospitales regionales y en los hospitales altamesfgecializados, con escaso

2 En el Ecuador, desde el 2007 se dio impulso akmudodelo de Atencién Integral en Salud
(MAIS), con énfasis en la comunidad y en la famia embargo, analisis realizados por el proyecto
Salud de Altura reportan que en Quito, el 76% debypuesto en salud se destina a unidades de
segundo y tercer nivel de complejidad, con apehdl% para las unidades de primer nivel. Se
recalca que la reparticion del presupuesto sezee@n funcion de indicadores historicos, sin un
analisis profundo de la densidad poblacional, ewele pobreza o logros en salud conseguidos. De los
cerca de un mil ciento siete millones de ddlarégpdesupuesto estatal destinados al sector siud;
partida denominad&ervicios de Consulta Externegn la subpartid&ervicios Médicos Generales
corresponde apenas a dieciséis millones y medatiges. En las Ultimas emergencias sanitarias, el
principal aporte de recursos (econémicos, de patsomsumos) se centré en unidades de segundo y
tercer nivel. Se encuentra en espera la creaoidnal de las 4500 plazas para personal en salud
ofrecidas por el Ministerio de Salud desde el 20®1.)(62)

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
19



Hospital

Un

§ -
| 4
PcdreC;mﬁ‘\
‘ol Uiy,

Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Catal del Ecuador

beneficio para la practica profesional de los meglique participaron en este
intercambio. (15)

La primera intencion de los servicios de salud dedreestablecer la experiencia
sobre las especialidades, sobre todo las que afaaia mayor nimero de pacientes.
(15) Debe hacerse un andlisis de cudles tienen medgmanda y adecuar
puntualmente las consultas en los centros de ddlayque racionalizar los servicios
al ciudadano porgue no todas las especialidadedepumplementarse en el primer

nivel de atencion.

Si lo que se persigue es que realmente se fomamtdalcion entre los dos niveles,
hay que conseguirlo facilitando el conocimientocdenunicacion, la incorporacion
de especialistas a los centros de salud y el acteseos médicos de familia al
hospital, esto ya sucede en otros paises. La éuasbi esta en integrar los niveles,
ése no es el objetivo, sino que el ciudadano tengtanuidad en sus cuidados. Para
garantizar dichos cuidados y su continuidad, etaique realmente puede hacerlo es

el médico de Atencién Primaria. (13)

En la literatura se reportan experiencias exitaasoordinacion entre médicos de
atencion primaria y otros especialistas. Destaean elxperiencias de Wegner y
colaboradores (16) para el cuidado domiciliario niigos con diabetes insulino-
requirientes. En este estudio, se compartio el joateesta patologia entre pediatras
(generalistas de nifios) y endocrindlogos. Pudiedemtificar los aspectos de la
enfermedad que pueden ser manejados por cada a&lzeti y cuales pueden
hacerse de manera conjunta. Su mayor discreparei@éonocer quien era el mayor
responsable en el monitoreo de los niveles de ghueatre los nifios participantes de
este estudio. Una experiencia similar se realizbpoan y colaboradores. (17) En
ella trabajaron médicos de familia y endocrindlogess el cuidado de pacientes
adultos con diabetes. Se evidencié que puede kmran adecuado control
metabdlico de estos pacientes en el nivel primagealtando la importancia del

trabajo conjunto para mejorar el manejo de la degben el primer nivel de atencion.

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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Es frecuente que los colegas del segundo y elrtaicel se expresen con términos

peyorativos, nada positivos ante los usuariosektion con sus colegas que envian

la referencia. (15) Por lo general, la contrarefei@no se hace efectiva o el paciente

es retenido por el especialista en su consultd Bospital 0 en una de las grandes

clinicas con especialidades del segundo nivel,caamdo el problema del paciente

pudiera tener seguimiento en el primer nivel a @mon costo.

Aunque este panorama pareciera oscuro e insupgesbjgueden sefalar al menos

siete acciones basicas que mejorarian la situaiéin:

1) Respeto mutuo entre los profesionales que laboramdos diferentes

2)

3)

4)

5)

niveles reconociendo y valorando los campos de trabagpedativos. La
medicina de primera clase y de alta calidad puedebg darse en todos los

niveles del sistema.

Planificar reuniones de coordinacion administrativaentre el primero y
segundo nive] analizando los problemas especificos y comurmanteando

soluciones a la problemética detectada.

Organizar un programa de educacion continua para elpersonal del
primer nivel (por ejemplo, una sesién cada dos semanas o0 caslacore
base en las referencias de mayor frecuenaanyprotocolos de atencion,
debidamente estandarizados por los especialistasaprobados por las
partes interesadas. Estos protocolos deben precisar con claridad los

requisitos para una referencia y el seguimienteepi@s en el primer nivel.

Organizar visitas programadas de meédicos y otros pifesionales del
segundo y tercer nivel al primerg para conocer el trabajo que se realiza en

el primer nivel y las condiciones del mismo.

Definir con claridad la gama de servicios que ofrexel segundo nive{tipo

de especialidades y tiempos de espera, por ejemplo)

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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6) Mejorar y ampliar el sistema de referencias y contrreferencias, con
niveles de calidad aceptados por ambas partes ypguaitan dar una
respuesta oportuna y eficiente a los usuarios. Pst@ es imprescindible
disponer de logprotocolos estandarizados por los especialistas y aprobados

por las partes interesadas.

7) El proceso debe ser evaluado cada tres o seis mesesforma sistematica

tanto desde la perspectiva del primer nivel conaelasegundo y del tercero.

¢ Y por qué un Médico de Familia deberia guiar éssasformaciones en el sistema
sanitario de un pais? Basta citar las competermasrales de esta disciplina
suscritas por Asociacion Mundial de Médicos Gemsy&lamiliares (WONCA)-

capitulo Europa- en 2002 (actualizadas en 2005jjug todo especialista en
Medicina Familiar deberia dominar. (18) Las agraepaseis categorias principales

que podemos enumerar:

a) Gestion de la APS.

» Gestion del contacto inicial con los pacientes.

e Cubrir todo el abanico de estados de salud, se@snetapas del ciclo
vital individual y/o familiar.

» Coordinar la atencion con otros profesionales deatancion primaria y
otros especialistas.

» Dominar efectiva y apropiadamente la asistenciain&g la utilizacion
del servicio sanitario.

» Poner a disposicion del paciente los servicios amdos dentro del
sistema de atencion sanitaria.

* Actuar como defensor del paciente.

Barreras y facilitadores en la implementacion de.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
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b) Atencion centrada en la persona.

Ocuparse de pacientes y problemas en el contextasdeircunstancias
del paciente.

Provocar una relacion médico-paciente efectiva, caspeto a la
autonomia del paciente.

Comunicar, establecer prioridades y actuar en colaigion.

Proporcionar la continuidad longitudinal en la at@an.

c) Capacidades especificas para la solucion de pralslem

Relacionar los procesos especificos de toma desideeis con el
predominio y la incidencia de la enfermedad endmunidad.

Reunir selectivamente e interpretar la informacdt historial médico e
investigaciones, y aplicarlas a un plan de gestipropiado.

Adoptar principios de trabajo apropiados (como njane la
incertidumbre inicial en el diagnéstico).

Intervenir con urgencia cuando sea necesario.

Gestionar condiciones que se pueden presentar rdeaftemprana y no
clara.

Hacer un uso efectivo y eficiente de los mediogrdiaticos y las

intervenciones terapéuticas.

d) Enfoque integral.

Gestionar simultaneamente multiples patologiasopj@mas de salud.
Promover la salud y el bienestar, con estrategiegainento de la salud y
prevencion de la enfermedad.

Gestionar y coordinar la promocion de la salud, f&evencion,

terapéuticas, la atencién, cuidados paliativos ydhabilitacion.
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e) Orientacién comunitaria.
» Reconciliar las necesidades sanitarias de los paeiindividuales y las
necesidades sanitarias de la comunidad en la quenyien equilibrio con

los recursos disponibles.

f) Enfoque global.
» Utilizacion de un modelo bio-psico-social, tomanda cuenta las

dimensiones cultural y existencial.

Aflora la oportunidad de una mayor implicacion yrtgdpacion activa de los
profesionales de Atencion Primaria en la Salud iPablPrimaria” no es sindbnimo
de primitiva, de menor calidad, sino de principdsica o esencial, eje fundamental
y primer contacto del individuo con el sistema &aio. En pro del mayor beneficio
para los usuarios del sistema sanitario naciomdle duscarse la comunion entre los
principios de APS, los médicos generalistas/de llamiequipos multidisciplinarios

de otras especialidades en los siguientes nivel@semhcion.

La vision holistica del médico de atencidon primati@sciende los niveles de
atencion. El Médico de Familia, formado en la bdeséa teoria general de sistefhas
debe entender la importancia de faetacionesdentro del quehacer médico, por
encima del antiguo paradigma biologista (netamexatesal) del proceso salud-
enfermedad. Debe tener presente las competencittales de esta disciplina. En lo
gue a su relacion con las intervenciones quirusgsm refiere, ha de recordar su
papel preventivo (en este caso, de las complicasiauirirgicas prevenibles), y
desarrollar sus habilidades pagastionary establecer sistemas de comunicacion
estables y normados entre los profesionales deiateprimaria, y los de atencién

especializada-hospitalaria. (19; 20)

® La teoria general de sistemadesarrollada por Bertalannfy en 1947, se contrapal enfoque
fragmentador del conocimiento, que atribuia a leblemas una causalidad lineal. Esta teoria plantea
la necesidad de la exploracién cientifica de laalitades, de las relaciones, de las dimensiones
holisticas del mundo. No busca abandonar la prifanin en el conocimiento de un segmento
especifico de un todo. Al contrario busca acogeelementos mas importantes de cada uno de ellos,
y enriquecerlo con las interrelaciones e interassaque hay entre ellos. (63)
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9.2. LA FUNDACION TIERRA NUEVA. *

9.2.1. Antecedentes

La Fundacion Tierra Nueva es creada como una repuencreta a las dificiles

condiciones de vida que tenian los habitantes wielde Quito. Surge como una

alternativa valida para quienes por su nivel degsg no podian acceder a servicios
en salud y educacion ofertados en ese entoncest p ganto eran marginados y

estigmatizados.

Nace juridicamente con el nombre de Asociacion Bamhe la Providencia, bajo
registro de la Direccion del Trabajo, Oficina Gexhede Estadistica el 22 de
Diciembre de 1961, mediante Acuerdo Ministerial B204, funcionando en la
parroquia El Girdn, Avenida 12 de Octubre N° 14D0ego, el 27 de Febrero de
1972 se modifica el Estatuto de Asociacion TierraeWa que pasa a llamarse
Fundacion Tierra Nueva, mediante acuerdo minigt®iaa000859, con Decreto en el
Registro Oficial No 92 del martes 22 de Diciembee1®72, bajo el Ministerio de
Bienestar Social. La ultima reforma se realizé @nacuerdo 0425 del 6 de
septiembre del 2006, publicado en el registro aifiBl del 1ro de marzo del 2007.

Es una organizacion no gubernamental sin finesici® lal servicio de personas de
escasos recursos economicos del Sur de Quito, corfuerte anclaje a las
organizaciones barriales y parroquias eclesiastiebsur de la ciudad. Su fundador,
el Padre José Carollo, cuando fue Vicario del SurQaiito desarrollé una gran
diversidad de obras sociales orientadas a garangizlas familias mas pobres
condiciones de vida digna, y a contribuir a su &éstar fisico, econémico, emocional

y espiritual.

* Tomado del Servicio de Estadistica del Hospitaldanto a la Vida y pagina web de la Fundacién
Tierra Nueva. (64)

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
25



Hospital

N f"' Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Catal del Ecuador
Padre Cortlo 4 \
aﬂ e %

Se citan textualmente la mision y vision del orgaro:

Mision: Basados en una profunda practica de Fe @, brindar servicios
integrales de bienestar y ofrecer programas innavad y permanentes a los

sectores vulnerables y poblacién en general parpraesu nivel de vida.

Vision: Es una organizacion de alta credibilidadug referente valido de gestion
técnica, ética gracias a la calidad de sus sendcjo programas dirigidos a los

sectores vulnerables de la poblacién.

Promueve como valores una opcion preferencialggopbbres, equidad, inspiracion
cristiana, calidad y calidez de la atencion y lesvisios, honradez, solidaridad,

creatividad, austeridad, lealtad institucionalpets y alegria.

En este contexto Tierra Nueva fue el actor funddahgrara que zonas como Quito
Sur, Solanda, IEES-FUT, etc., hayan alcanzado atlgde desarrollo que hoy
tienen; derivado especialmente del equipamientanglzon el que cuentan y que ha
sido proporcionado por las autoridades de turnotiviambas en gran parte por el
impresionante trabajo que ha venido efectuandoutaldcion y sus diferentes
programas a lo largo de casi cuatro décadas sietoprena opcion preferencial por

los mas pobres.

Las convicciones del Padre Carollo han sido loar@d sobre los que descansa el
accionar de Tierra Nueva desde su creacion. Pesisarpre en que la Unica
diferencia que hay entre seres humanos no esté&senetursos con los que se
cuentan, sino con la intensidad con la que se atna demas y con la creatividad
con lo que se enfrenta a los problemas para soladas sin afectar el entorno que

nos rodea.
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9.2.2. Biografia del Padre José Carollo.

El Padre José Carollo naci6 en la Provincia de
Vicenza-ltalia el 13 de Abril de 1931. A los 11 afio

ingresa al Seminario. En 1949 vino al Ecuador y
continuo su noviciado en Cuenca. Realiz6 sus estudi

de filosofia en el Instituto Superior Salesiano de
Quito.

Grafico 4. Padre Carollo(64)

En 1956 inicia sus estudios de Teologia en SantiagGhile. El 8 de diciembre de
1960 se ordena sacerdote y celebré su primera Misdal961 inicia su actividad
como profesor, director de estudios, director d@spir en el Instituto Superior

Salesiano y los Colegios Cardenal Spellman de eargrbon Bosco.

Durante unos afos fue Vicario cooperador de leogaira Maria Auxiliadora de El

Giron; luego péarroco de la misma. Inicia su trageat en la construccion con
Monsefior Candido Rada en Guaranda. Entre sus asnabras esta, el Instituto
Salesiano lo que en la actualidad es la “Univetsf8alesiana” y la iglesia de Maria

Auxiliadora de El Girén. El 13 de marzo de 196%3eionalizé ecuatoriano.

Como péarroco de EI Girén, con el apoyo de famitlasla comunidad, empezo el
Banco de la Providencia con un dispensario pequeiervicio de los pobres,
atendido por médicos amigos y otras personas \afast También monté un taller

de costura y un almacén para comercializar susuptos.

En 1976 hizo opcidn por vivir su vocacion entre pmbres. Dejé la Comunidad
Salesiana, en la cual vivié desde nifio, para iacd@ en la Arquididcesis de Quito
como sacerdote secular. El 1ro de mayo de 197@rig® la nueva parroquia de

Cristo Resucitado, construyendo la iglesia de ladfsur, que fue consagrada el 19
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de abril de 1979. Desde el dia que el Padre pasthpartir con los pobres del sur su
pobreza y realidad social, organiz6 servicios d$esidajo la estructura de la

Fundacién Tierra Nueva.

El 1° de enero de 1992 fue nombrado Vicario Epiat@e Sur, realizando una
intensa coordinacion pastoral y de construccionigliesias, conventos para las
hermanas, casas parroquiales, guarderias, cenveslgs, etc. En 1998 comenzo la

construccion de su gran suefio, el Hospital Un CardoVida.

El 13 de diciembre del 2002 fue operado de un tugastrico, del cual se recuperd
pronto pero quedd muy quebrantado en su saludsarpke eso siguio trabajando en
sus proyectos. En octubre del 2004 se le diagrosticcancer terminal de pancreas;
viviendo desde entonces con fe intensa y valemsatencia esta Ultima etapa de su
camino de entrega y fidelidad. Fallece el 13 deard®l 2005, a los 74 afos de edad,

dejando un gran legado en la comunidad del suruil®.Q

9.2.3. Estructura de la Fundacion.

La estructura organizacional de Tierra Nueva dsazada en criterios modernos de
administracion. Se divide por Unidades EstratégidasGestion en la que los
procesos gobernantes, de apoyo y agregadores alerwaican el trabajo diario en
pos de alcanzar los objetivos contenidos en loseBl@perativos Anuales y en el

Plan Estratégico Institucional.

Cuenta con siete direcciones: Administrativa, Fomena, Talento Humano, Sistemas,
Educacion, Proyectos, Sistema de Salud, La Coaridinalel Centro de Mediacion y
Consultorio Juridico. Todas estas instancias eéittsgradas por la Direccidon
Ejecutiva. Existen espacios de reflexion estratégienominados comités, en donde

se modelan las decisiones gque se adoptaran plaienebktar de la Fundacion.
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Cada Direccion cuenta con una serie de departasergstructuras que le permiten
ser eficientes en sus procesos y eficaces en sulkados dentro de su dmbito de

accion, siempre vinculados a sus clientes o praresdnternos.

La Direccion Ejecutiva es la instancia responsaldela gestion estratégica de la
Fundacién y, el Unico interlocutor autorizado parformar de la marcha de la
institucion a instancias superiores como el Dinéot@ la Asamblea General de

SOCios.

9.2.4. Hospital “Padre José Carollo” Un Canto a la Vida.

Las condiciones estructurales
y sociales en las que se
desenvuelven las actividades

de la gente del sur fueron un

indicador clave para que el
: Padre Carollo visionara un
Grafico 5. Vista del Hospital Un Canto a la Vida'(64g?ran hospital con todas las
comodidades necesarias. Buscaba principalmentatenaion digna, pues el factor
de diferenciacion entre las personas no debe s#in@lo sino la actitud frente a la

vida.

Mediante un trabajo muy fuerte y sostenido logadizar los estudios preliminares,
elaborar la maqueta del complejo médico y cimdotprimeras columnas con una
inversion aproximada de un millébn de ddlares. Pesta obra no podia quedar
inconclusa tras su muerte. Asi que el Directoricesion del mes de julio del 2006

toma la decision de continuar con la construccelrbspital.

El 2 de enero del 2007 entrd en operacién la panegaipa del Hospital que consta
de: Servicio de Consulta Externa con 14 especidislanédicas, Laboratorio clinico,

Farmacia, Odontologia e Imagenologia (ecografia).
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Desde el 5 de mayo del 2008 esta operando la segiafa que incluye ademas de
los servicios existentes, nuevas especialidadesicasdcon un total de 20
consultorios médicos, farmacia abierta a la comathidtomografia axial
computarizada, rayos X y otros equipos de imagelemas se trasladaron las

oficinas de Salud Comunitaria.

El 2009 fue clave para el funcionamiento del nueespital, pues la demanda supero
con creces todas las expectativas planteadas. dlanes consulta se atendid
alrededor de 60% mas de los pacientes planificdttogl mes de octubre se termina
la construccién de la infraestructura fisica queuye 157 camas, 4 Quiréfanos, 710
metros cuadrados de consultorios, Centro Obstétrio@a de Neonatologia,
Laboratorio Clinico e Histopatolégico, Servicio tlragenologia con Resonancia
magnética, Emergencia las 24 horas, Cuidados ImtepsHospital del Dia y
Farmacia. Ademas de sus areas complementarias @steoilizacion, cocina,
comedor, bodegas y lavanderia; gracias al apoyeades organismos del Estado
como el Fondo de Solidaridad, Ministerio de SallMF-A, y varios cooperantes

nacionales e internacionales.

El siguiente paso fue lograr el financiamiento sace para equipar el Hospital y
sus areas de apoyo con tecnologia de punta, @makizsiempre las especialidades
médicas que tienen mayor demanda. El suefio deiofusmmiento del Hospital Un
Canto a la Vida “Padre José Carollo” se cristalizan agosto del 2010.

Durante el 2010 se hospitalizaron 2627 pacientes) promedio de 219 pacientes
por mes y 7 pacientes por dia. Se registraron|&cfalientos en todo el afio. Se
realizaron 624 cirugias del dia, 857 intervenciomgsrurgicas de pacientes
internados, 323 cirugias en brigada médica, 15Ggi@s ginecologicas y 342
cesareas. Esto corresponde a un total de 229¥ent@ones quirdrgicas anuales, a

un promedio de 191 cirugias por mes y alreded@r arugias por dia.

Asi podemos evidenciar que las intervenciones ggigas constituyen un importante

componente de las prestaciones de salud del Hbspda servicios de cirugia
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general y ginecologia cuentan con el mayor numeropfesionales médicos.
Ocupan la mayor parte del tiempo quirdrgico debpitag con cirugias emergentes y
programadas (tal como lo reporta estadistica), @cardancia a los diagnosticos
quirurgicos mas comunes reportados por el Ministéel Salud (citados en el grafico
3). En virtud al nuevo impulso que la OMS ha dadta &tencién Primaria, el

Hospital Un Canto a la Vida puede interiorizar gusncipios (como es la

prevencion), y asi dar cabida a procesos de mejenamen la calidad y seguridad

de sus prestaciones.

9.3 EL PROGRAMA OMS: LA CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS.

El peso de la cirugia en cualquier institucion deic es cada vez mas patente. Los
problemas clinicos que requieren tratamiento ggicdr cada dia van en aumento
afo tras afio. En la actualidad, mundialmente sm&siue se realizan mas de 230
millones de intervenciones quirdrgicas bajo cuagumétodo anestésico: general,
regional, o sedoanalgesia. (6) El procedimientoriggico, en muchas de las
ocasiones, es la unica opcién para curar una eaefd) pero hay que tomar en
cuenta de forma paraddjica, que los procedimienpaisirgicos pueden causar

complicaciones graves, incluso la muerte.

En este contexto, la 55a Asamblea de la OMS emielde 2002, exhorto a la
creacion de programas encaminados a garantizaglaidad de los pacientes en los
sistemas de salud. Dos afios después en la 57a lkesambce la Alianza Mundial
para la Seguridad de los Pacientes, que se lanaeateéiore de 2004. Como parte de
esa iniciativa; en enero de 2007, surge el progrémaacirugia segura salva vidas»,

que pretende mejorar la seguridad ligada a prodgedios quirdrgicos. (6)

La Alianza Mundial para la Seguridad del Pacieptemueve la sensibilizacion y el

compromiso politico para mejorar la seguridad datéscion, y apoya a los Estados
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Miembros en la formulacién de politicas y practiqeera la seguridad de los
pacientes. Cada afio la Alianza organiza programagrgtan aspectos sistémicos y
técnicos para mejorar la seguridad de los paciamdsdo el mundo. Cada dos afos
se formula un nuevo reto destinado a impulsar ehpromiso y la accion
internacionales en un aspecto relacionado conglarisiad del paciente que suponga
un area de riesgo importante para todos los Estdaoabros de la OMS. (3)

El dafio ocasionado por una cirugia se considetald®ial menos en la mitad de los
casos. En paises industrializados se han regist@uplicaciones importantes en 3
al 16% de los procedimientos quirdrgicos que ragenieingreso, con tasas de
mortalidad o discapacidad permanente del 0,4 abOgproximadamente. Los

estudios realizados en paises en desarrollo setiatatasa bruta de mortalidad del 5

al 10% en operaciones de cirugia may(5, 16, 17)

En nuestro pais, aparece en el lugar 21 de lassaesmortalidad general el acapite
Eventos de intencion no determinad@odemos elucubrar que con el numero de
cirugias que se realizan en nuestros hospitaless esentos podrian tener relacion
con la tematica de este estudio. Tal vez se tmtandregistro inadecuado, lo que
motivaria a las unidades de salud a llevar un negjotrol (y/o codificacion) de estos
“eventos no determinados”. (5) Esto permitira canstestadisticas quirdrgicas

fiables, tanto por el Ministerio de Salud, comceéiNEC.

Antes del proceso de sistematizacion realizaddgp®MS en el programa de cirugia
segura, varias estrategias se utilizaron para digmel riesgo quirdrgico de los
pacientes. La evaluacion prequirdrgica busca establel estado clinico del
paciente; realizar recomendaciones concernienteswaluacion, manejo y riesgo de
los problemas médicos en el periodo perioperatgrppveer un completo perfil del
riesgo clinico que pueda ser utilizado por el p#eieel médico de cabecera, el

anestesiblogo y el cirujano para tomar decisiomegatamiento que influyan en los

® Porcirugia mayores todo procedimiento realizado en quiréfano quepwste la incisién, escision,
manipulacién o sutura de un tejido, y generalmeadgiiere anestesia regional o general, o sedacion
profunda para controlar el dolor. (3)
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resultados en el corto y largo plazo. (21). Ded&#®sus componentes se encuentra la
realizacion de examenes complementarios prequa@sgi Sin embargo, varios
estudios (19,20,21) revelan que estos son innegsdaasta en un 60% de casos,
reportandose hasta un 5% de falsos positivos. jEistde llevar a interpretaciones
erroneas e intervenciones innecesarias. Institasiate ambito nacional, como el
National Institute for Clinical Excellence del Reibnido, han establecido normas

(segun la evidencia disponible) para la realizad@m®studios complementarios. (25)

Una de las morbilidades mas importantes a prevasila cardiovascular. Se han
desarrollado varias escalas de estimacion del aiesgdiolégico prequirdrgico
(Goldman, Detsky, De Lee, Eagle, entre otras). E£etralas mostraron un pobre
poder de discriminacion, con un valor predictivesipeo de 75 a 85%, y valor
predictivo negativo de 60 a 80%. (26) El Americarll€ye of Cardiology (ACC) y
la American Heart Association (AHA), actualizaran2007 su escala de evaluacién
de tres grados de riesgo cardiovascular (alto, angdiajo), la cual permite servir
mejor al paciente, realizando recomendaciones gerainuir el riesgo cardiaco
perioperatorio; asi como evaluar la necesidad @esulbbsecuente estratificacion de
riesgo postoperatorio e intervenciones dirigidasiaificar los factores de riesgo

cardiovasculares. (27)

Otros factores relacionados con las complicaciogesurgicas, como son las
comorbilidades, el riesgo de la cirugia, la priaddde la cirugia (electiva o
emergente), estado nutricional del paciente, Sgoi@nestésico, entre otras; cuentan

con descripciones detalladas en la literatura naedi@,19,20,21)

Es asi que el Segundo Reto Mundial por la Segudéaéaciente intenta mejorar la
seguridad de la cirugia y reducir las muertes y plimaciones durante las

operaciones mediante cuatro lineas de accion (3):
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* Proporcionando informacion a meédicos, administraslode hospitales y
funcionarios de salud publica sobre la importangidas pautas de la
seguridad de la cirugia en el &mbito de la saludigal.

» Definiendo un conjunto minimo de mediciones unifesnpara la vigilancia
nacional e internacional de la atencidn quirdrg{testadisticas vitales

quirurgicas”).

« Identificando un conjunto sencillo de normas deusdgd de la cirugia que
puedan aplicarse en todos los paises y entornesrgcsjan en una lista de

verificacion que se utilice en los quir6fanos.

* Evaluando y difundiendo la lista de verificaciétag medidas de vigilancia,
primero en centros piloto de cada regiéon de la Oj8espués en los

hospitales de todo el mundo.

El siguiente grafico puede mostrarnos de mejor maarel impacto de las

intervenciones quirdrgicas, respecto a otros proatede salud publica.

® Una definicién desalud publicala describe como la ciencia y el arte de prevasidolencias y las
discapacidades, prolongar la vida y fomentar laicsal la eficiencia fisica y mental, mediante
esfuerzos organizados de la comunidad para sah@eaedio ambiente, controlar las enfermedades
infecciosas y no infecciosas, asi como las lesjoedscar al individuo en los principios de higiene
personal; organizar los servicios para el diagodsyi tratamiento de las enfermedades y para la
rehabilitacién, asi como desarrollar la maquinadzial que le asegure a cada miembro de la
comunidad un nivel de vida adecuado para el mantento de la salud. Las acciones de salud
publica se concentran en la poblacién mas queseimdtividuos. (15)
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Gréfico 6. Cirugia Segura, un tema de Salud Publica no recdm¢28).

Es claro como el numero de cirugias supera poo largos de las lineas de accion de
los programas de salud publica de los estadosofzapacion del HIV, y la atencion

materna (representada por el nimero de nacimientos)

No existe un remedio Unico para mejorar la segdritiala cirugia. Para lograr este
objetivo es necesario emprender de forma fiable wesie de medidas

imprescindibles en la atencién sanitaria, no sé@logarte del cirujano, sino de toda
una serie de profesionales que trabajen en eq@pwalde un sistema de salud que

los respalde, para beneficio del paciente. (3)

En el mundo en desarrollo, el mal estado de lamesfructuras y del equipo, la
irregularidad del suministro y de la calidad denosdicamentos, las deficiencias en

la gestion organizativa y en la lucha contra ldésdciones, la deficiente capacidad y
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formacion del personal y la grave escasez de resudisancieros son factores que
contribuyen a aumentar las dificultades. (3)

El reto es mejorar la seguridad de la cirugia eo &l mundo, definiendo para ello
un conjunto basico de normas de seguridad que puagbcarse en todos los
Estados Miembros de la OMS, bajo un enfoque sist&én@on este fin, se reunieron
grupos de trabajo compuestos por expertos intenalgs que revisaron la
bibliografia y las experiencias de personal clirdectodo el mundo, y coincidieron
en sefalar cuatro areas en las que se podriaparegtandes progresos en materia de
seguridad de la atencién quirlrgica: prevencionlade infecciones de la herida
quirurgica, seguridad de la anestesia, seguridadogeequipos quirdrgicos y

medicion de los servicios quirurgicos. (2; 3)

Asi se elaboraron 10 objetivos esenciales de Iatégia de Cirugia Segura que son
(3):

* Objetivo 1. El equipo operara al paciente correstoel sitio anatémico
correcto.

* Objetivo 2. El equipo utilizara métodos que se gl previenen los dafios
derivados de la administracion de la anestesidiealpo que protegen al
paciente del dolor.

* Objetivo 3. El equipo se preparara eficazmente mhraaso de que se
produzca una pérdida de la funcidn respiratorigloadceso a la via aérea, y
reconocera esas situaciones.

* Objetivo 4. El equipo se preparara eficazmente mhraaso de que se
produzca una pérdida considerable de sangre, noeeca esas situaciones.

* Objetivo 5. El equipo minimizara las reaccionesrg@s o reacciones
adversas a farmacos que se sabe son un riesgaamieqgoara el paciente.

* Objetivo 6. El equipo utilizard sistematicamentetadés reconocidos para
minimizar el riesgo de infeccion de la herida grgrca.

* Objetivo 7. El equipo evitard dejar accidentalmegaeas o instrumentos en

la herida quirudrgica.
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» Objetivo 8. El equipo guardara e identificara coecgsion todas las muestras
quirdrgicas.

* Objetivo 9. El equipo se comunicara eficazmentger¢ambiard informacion
fundamental sobre el paciente, para que la operagddesarrolle de forma
segura.

* Objetivo 10. Los hospitales y sistemas de saludigngh estableceran una
vigilancia sistematica de la capacidad, el volumgnlos resultados

quirdrgicos.

Estos 10 objetivos esenciales para la seguridddsdmtervenciones quirdrgicas se
sistematizaron en l&sta de verificacion de seguridad de la cirugisste instrumento
fue validado en diferentes escenarios a lo largb mdando. Participaron 8
instituciones hospitalarias de diferentes regiodeda OMS (no se contdé con un
centro en Latinoamérica), principalmente de cargufblico en el ambito urbano.
Mostré disminuir la morbilidad por complicacionesirgrgicas desde la linea de
base de 11% al 7% (reduccién absoluta del riesgt¥@ey la mortalidad de 1.5% a
un 0.8% (reduccion absoluta del riesgo de 0,7%).Q@n estos datos podemos
calcular que se requiere utilizar la lista de veaifion en 25 pacientes para disminuir
el riesgo de complicaciones en uno de ellos. Daliguanera, se tiene que aplicar en

143 pacientes para disminuir la mortalidad en alosaino de ellos.
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Gréfico 7. Centros Hospitalarios de validacion de la list&Céteigia Segura (3)
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La Lista de verificacion divide la operacion erstfases, cada una correspondiente a
un periodo de tiempo concreto en el curso normalrde intervencion: el periodo
anterior a la induccion de la anestesia, el peripdsterior a la induccion de la
anestesia y anterior a la incision quirdrgica, ypetiodo de cierre de la herida
quirdrgica o inmediatamente posterior, pero antesida salida del paciente del
quiréfano. (29) En cada una de las fases, antesméuar con el procedimiento, se
ha de permitir que el responsable del llenado destia confirme que el equipo ha
llevado a cabo sus tareas. A medida que los eqgpodrgicos se familiaricen con
los pasos de la Lista de Verificacién, podran irdedps controles en sus esquemas
de trabajo habituales y, anunciar en voz altadaugjon de cada uno de esos pasos
sin necesidad de intervencion explicita por pagtejuien llena la lista. Cada equipo
debe buscar la manera de incorporar el uso desta te Verificacion en su quehacer
con la maxima eficiencia, causando los minimogdrass y procurando al mismo

tiempo completar adecuadamente todos los pasos.

Serd necesaria una cierta practica para que logpasquaprendan a utilizar
eficazmente la Lista de Verificacién. Algunas peeso pueden considerarla una
imposicion, o incluso una pérdida de tiempo. Eletip no es que se recite
mecanicamente ni que entorpezca el ritmo de trals#jo que proporcione a los
equipos quirdrgicos un conjunto sencillo y eficeemte controles prioritarios para
mejorar la eficacia del trabajo en equipo y la coitacion, y que fomente la
consideracion activa de la seguridad del paciemtmada operacion realizada. (29)

Como parte de la estrategia también esta la creal@éstadisticas quirdrgicasSe
pretende asi realizar un mejor seguimiento dedagpticaciones quirdrgicas, con un
control similar al que se tiene en mortalidad nrademfantil, por ejemplo. Los

indicadores a registrar son (2; 3):

* El nimero de quiréfanos existentes;
* El nimero de operaciones llevadas a cabo en qoopfa

* El nimero de cirujanos y anestesistas formados;
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* El nimero de defunciones el dia de la intervenqidinirgica, y

* El nimero de defunciones hospitalarias tras lavetecion quirdrgica.

Las dos Ultimas variables permitiran calcular lartalmlad asociada a las

intervenciones quirdrgicas:

muertes el dia de la intervencion

e Tasa de mortalidad el dia de la intervenci —
total de casos quirargicos

muertes de pacientes ingresados tras

la intervencion

» Tasa de mortalidad hospitalaria posoperatol
total de casos quirargicos

En la Estrategia de Cirugia Segura se define coeguipo quirdrgico” a los
cirujanos, anestesistas, personal de enfermerémicts y demas personal de
quiréfano involucrado en el procedimiento quirdegi€l cirujano es un miembro
esencial, pero no el Unico. Todos los miembrosedeipo quirdrgico desempefian
una funcion de la que dependen la seguridad yite ég una operacion. Para que la
aplicacion de la Lista de Verificacion tenga éxde fundamental que el proceso lo
dirija una sola persona (denominada “coordinadoladesta”). (29) La designacion
de una unica persona para confirmar la ejecuciénad@ uno de los puntos de la
Lista de Verificacion puede garantizar que no séamnguna medida de seguridad
con las prisas por pasar a la fase siguiente dpdeacion. Hasta que los miembros
del equipo quirargico se familiaricen con todospasos a seguir, es probable que el

coordinador de la lista tenga que guiarlos a trae¢proceso de verificacion.

Un posible inconveniente de que haya una sola parencargada de la lista es que
podria generarse cierto antagonismo con otros mi@sniel equipo quirdrgico. El
Coordinador de la lista puede y debe impedir quegeipo pase a la siguiente fase

de la operacion mientras no se haya abordado esdtsimente cada uno de los
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puntos, lo cual puede contrariar o irritar a otn@embros del equipo. Por ello, los

hospitales deben estudiar cuidadosamente qué noenddr personal es el mas

adecuado para desempefiar esta funcion. En mudtasdiones sera un enfermero

circulante, pero cualquier médico podria coordalgsroceso de cumplimiento de la

lista. (29)

En la siguiente tabla sistematizaremos los punt@s mmportantes a considerar

durante el llenado de la Lista de Verificacion (29):

Tabla 1. Recomendaciones de llenado de la Lista de Veritoa@9; 30)

quirdrgico, procedimiento y consentimient

MOMENTO PUNTOS A RECORDAR
Antes de la induccién de la anestesia
Confirmar: identidad del paciente, sitidtdacerlo de forma verbal.

D.Si el paciente no puede hacerlo: familia
tutor.

Si es emergencia: todo el equipo quirdrg
debe conocer las razones del procedimien

estar de acuerdo.

ico

toy

Sefialar-marcar el sitio quirdargico

En casos que impliquen lateralidad (dere

0 izquierda), o multiples estructuras
niveles.
En estructuras centrales o Unicas (ej. ba

segun la préctica local.

Comprobacion completa del instrumen

anestésico y medicacion anestésica

d

instrumental anestésico, del circuito, de

t#lnestesiologo:  inspeccion  formal
medicacion y riesgo anestésico del pacien
Incluye equipos de intubacidn, aspiracion

via aérea, ventilacion, dispositivos y equif

te.
de

DOS

de urgencia.
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MOMENTO PUNTOS A RECORDAR
Oximetro de pulso Colocado en el paciente antes de inducir
anestesia.

Visible para todo el equipo quirargico.
En emergencia: obviarlo bajo

responsabilidad del equipo.

Alergias del paciente Anestesidlogo responde esta pregunta.
Si el coordinador conoce alguna alergia

adicional, debe mencionarla.

Paciente con via aérea dificil y/o riesgo |denestesiologo: verificacion objetiva de la vi

o

aspiracion aérea (ej. Mallampati)
Evaluar riesgo de aspiracion (ej. historia|de

reflujo, estbmago lleno)

Riesgo de hemorragia en el paciente Preguntar a anestesidlogo si hay riesgg de
sangrado mayor a 500ml en adultos| o
7ml/kg en nifios.
Si no lo conoce, debe comentéarselo| al
cirujano.
En caso de riesgo: dos vias periféricas de

gran calibre o una via central.

Antes de la incisidon cutanea

Presentacion de los miembros del equiftresentacion de cada miembro con | su
quirdrgico nombre y funcion al iniciar el dia quirargico.
Presentacion del personal que cambie en el

equipo quirurgico (incluye estudiantes).

Confirmar: identidad  del pacienteSe pide una pausa al equipo para confirmar
procedimiento y sitio donde se realizarg kste apartado.
incision Anestesiologo, cirujano y enfermero
circulante deben confirmar de forma

explicita e individual que estan de acuerdg.

Profilaxis antibidtica Coordinador preguntara en voz alta si|se
colocaron antibidticos profilacticos durante
la hora previa a la cirugia.

Se anotara “no procede” si es el caso.
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MOMENTO PUNTOS A RECORDAR

Coordinador dirigird una pequeiia
Prevision de eventos criticos conversacion entre cirujano, anestesiolodo y
personal de enfermeria sobre los principales
peligros y los planes operatorios.
Si se trata de procedimientos rutinarios o
muy familiares para el equipo quirargico,|el

cirujano deber& anunciarlo.

Informar a todos los miembros del equipo|de
cualquier actuacién que ponga al paciente en
Cirujano: eventos criticos, duracion de|laesgo por hemorragia rapida, lesién u atra
cirugia y hemorragia prevista morbilidad importante.
Ofrece la oportunidad de revisar los pasos

gue puedan requerir equipos, implante

1"}
o

preparativos especiales.

En procedimientos que entrafien riesgo| de
hemorragia intensa, inestabilidad
hemodinamica u otra morbilidad importante,
un miembro del equipo de anestesia debe
revisar en voz alta los planes y problemas
Anestesia: ¢el paciente tiene algun problerespecificos de la reanimacion—
especifico? especialmente, la intencibn de utilizar
hemoderivados— y cualquier caracteristica o
comorbilidad del paciente (como
enfermedades cardiacas o0 pulmonares,
arritmias, hemopatias, etc.) que complique la
situacion.
En caso de no presentar mayores riesgos,

deberad mencionarse.
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=

Equipo de enfermeria: ¢Se ha confirmadp B& enfermero instrumentista debe confirma
esterilidad? ¢Hay dudas o problemagrbalmente que se han esterilizado |los
relacionados con los equipos? equipos y que, en el caso del instrumeptal
esterilizado por calor, se han verificado los
indicadores de esterilidad.
Es el momento para hablar de cualquier
problema relacionado con el instrumental y
equipos u otros preparativos para |la
intervencion.
Se mencionard cualquier duda sobre| la
seguridad que puedan tener el instrumentista
o el enfermero circulante, en particular

aquellas que no hayan sido tratadas par el

cirujano y el equipo de anestesia.

Imagenes esenciales para la cirugia Coordinador preguntard al cirujano |si
requiere algun estudio de imagen parg la
cirugia.
Confirmara la presencia de estos estudiog (de

ser el caso)

Antes de que el paciente salga del quiréfano

Confirmacién del nombre del procedimientaCoordinador preguntara verbalmente con el
cirujano y el resto del equipo quirdrgico |el

procedimiento realizado.

Recuento de instrumentos, gasas y agujas Respuesta verbal del enfermer@ circulante
sobre el numero de gasas y agujas.
Si se abrié cavidad, incluira el conteo del

instrumental.

Etiquetado de las muestras El enfermero circulante confirmara el
correcto etiquetado de toda muestra
anatomopatolégica obtenida durante | la
intervencion mediante la lectura en voz alta
del nombre del paciente, la descripcién de la

muestra y cualquier detalle orientativo.
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MOMENTO PUNTOS A RECORDAR

Problemas por resolver con instrumental Igientificar los fallos, y el instrumental o los
equipos equipos que no han funcionado bien, para
evitar que se vuelvan a utilizar antes |de

solucionar el problema.

Revision de los principales aspectos de EA cirujano, el anestesista y el enfermero

recuperacion y el tratamiento del paciente| revisardan el plan de tratamiento |y

recuperacion posoperatorio, centrandosg en
particular en las cuestiones intraoperatorias o
anestésicas que pudieran afectar al paciente.
Tienen especial importancia aquellos eventos
que presenten un riesgo especifico para el
paciente durante la recuperacion y que qujzas

no sean evidentes para todos los interesagos.

Quiza el aspecto mas importante no sea la impleaoiémt en si de lhsta, sino que
su implementacion implica un trabajo en equipo, unayor participacion,
comunicacién y sentido de responsabilidad de tddssmiembros del equipo

quirurgico, lo cual consigue modificar las actitsigeersonales. (6)

Muchas de las medidas de la Lista de verificacese/ejecutan en los quirdéfanos de
todo el mundo; sin embargo, son pocos los quepksaa de forma fiable. Para que
la Lista de verificacion tenga éxito, los jefes lds departamentos de cirugia,
anestesia y enfermeria deben expresar publicam@nteonviccion de que la
seguridad es una prioridad y de que la Lista OMSedgicacion de la seguridad de
la cirugia puede contribuir a hacerla realidad.) (Pa&ra demostrarlo, deberan
utilizarla ellos mismos y preguntar periodicameatéos demas coOmo avanza su
aplicacion. Si no existe un liderazgo demostrabal@troduccion de una lista de esta

indole puede alimentar el descontento y la opasicio
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A continuacién se esbozan una serie de medidasgraga en consideracion cuando
los centros comiencen a implantar la Lista OMS eléfigacion de la seguridad de la
cirugia. (29; 30)

a) Forme un equipo:
- Hablar con todos los integrantes del equipo quicdrgs esencial.
- Empiece a generar apoyo a la iniciativa con quies&sn mas interesados
en hacerlo.
- Enla primera etapa trabaje con quienes muestrgonmigerés, antes que
intentar cambiar a quienes se muestran resistentes.
- Busque en lo posible involucrar a los administradgefes de la

institucion.

b) Empiece con poco, y luego vaya por mas:

- Con apoyo de las autoridades de la institucion,i@repuna campafa para
implementar la Lista de Verificacion en ambientsgegificos (como en
un quiréfano o en un solo servicio quirdrgico).

- Durante la evaluacién original realizada por la ONI& centros que
intentaron implantar la Lista de verificacion alsmio tiempo en multiples
quiréfanos o a escala hospitalaria encontrarondgomresistencia y los
mayores problemas a la hora de convencer a lalfdat utilizar la Lista
de verificacion de manera efectiva.

- Una vez que un equipo se sienta comodo utilizarmoLista de
verificacion, extienda su uso a otro quiréfano oipq quirurgico.

- Haga frente a las resistencias y dificultades a itaedjue vayan
surgiendo.

- Adapte la Lista de verificacion a las necesidadesatia entorno, pero no
elimine medidas de seguridad simplemente porqupuedan llevarse a

cabo.
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c) Lleve el registro de los cambios y las mejoras:
- Elaborar con el departamento de estadistica, isadores quirlrgicos
recomendados por la Estrategia de Cirugia Segura.

- Realizar seguimiento de los resultados y las caagibnes quirdrgicas.

d) Comunicar los avances y mantener la continuidad:

- Con los datos iniciales, busque mejorar paulatimaeni®s indicadores de
morbilidad y mortalidad quirargica de la institugio

- Comparta los avances (tanto en el progreso detdatessia como de los
resultados), de manera que el personal de lauostit pueda ser testigo
de las mejoras.

- Una vez interiorizada en la practica diaria la digse Verificacion, un
control periddico de los progresos asegurara queEoceleso se mantiene

en el camino y las complicaciones se reducen ahmoin

e) Comparta sus experiencias con el programa La Cirugi Segura Salva
Vidas de Ila OMS a través de la pagina web
http://www.who.int/patientsafety/challenge/safegary/en/. Puede enviar sus
avances Yy dificultades via e-mail a la direccionecibnica

safesurgery@hsph.harvard.edu.

Se ha demostrado que el uso de la Lista de la OM& lp Seguridad Quirdrgica
mejora la observancia de normas basicas de atergudndrgica en diversos
hospitales de todo el mundo. (3; 29) Aunque esaghigbque la relacion entre la
observancia de las normas y el descenso de |lasdasecomplicaciones dependa de
multiples factores, la mejora de la seguridad bilidad de la atencidn quirdrgica

puede salvar vidas y fomentar la confianza ensétisia de salud.
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Asi pues, todos los paises pueden mejorar la skegude la atencion quirdrgica si
los hospitales (3):

« Utilizan la Lista OMS de verificacion de la segadd de la cirugia o
instrumentos de seguridad similares para garantqpae las medidas
destinadas a mejorar la seguridad de la cirugiacwsaplen de forma
sistematica y puntual.

» Establecen una vigilancia sistemética de la capdci@l volumen y los

resultados quirdrgicos.

9.4. IMPLEMENTACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA.

9.4.1. ¢Por qué no usamos guias de practica clinica?

Las guias de practica clinica (GPGpn un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistemética para ayudar efgsionales y pacientes a tomar
decisiones sobre la atencidn sanitaria mas apropjada seleccionar las opciones
diagnodsticas o terapéuticas mas adecuadas a la lkerabordar un problema de
salud o una condicién clinica especificé31) Ademas, las GPC tienen la
potencialidad de reducir la variabilidad y mejdeapractica clinica.

En experiencias anteriores, se ha planteado lauptggde por qué la practica
profesional no va a la par del avance cientificalio® Varios estudios dieron el

punto de partida para un cambio en la cultura deocge percibe el error médico. Se
han enfocado en el desarrollo de herramientas gepos para mejorar el trabajo en

equipo y, disminuir la probabilidad de fallas enseltema de trabajo. (9) Se ha
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identificado que la introduccion de listas de vea€ion quirdrgicas, mejoran la

comunicacién en el equipo quirdrgico, y previengores y complicaciones. (8)

Otro hecho paradogjico es que una buena parte de esmplicaciones estan bien
descritas en la literatura médica y son ampliameat®cidas tanto por el personal
médico como el publico en general. Factores concarga horaria, la falta de suefio,
y fallas en la comunicacion entre el personal dedsahan sido descritos en
asociacion a la ocurrencia de errores en la piéstage servicios de saldd.

(31,32,33,34,35,36) A pesar de esto, se repitero yparece que se adopten las

medidas preventivas necesarias. (6)

Varios profesionales médicos encuadran su practi@® en funcion de su
experiencia. Consideran querfedicina basada en la evidentiimita su practica,
similar a una camisa de fuerza, y que no se allatctalidad del paciente. (38) A su
vez, en el andlisis de la evidencia médica pubdicakbe realizarse un adecuado
analisis del disefio de los estudios, asi como sledsibles sesgos que podrian estar
presentes (como en la seleccién de pacientes, dsbles conflictos de interés,
publicacion de resultados netamente positivos epbicadesenlaces negativos, etc.).
Como ejemplo tenemos lo acontecido con la retraccié la revista LANCET

respecto a su articulo relacionado a eventos amvelesla vacuna SRP.

" En las referencias citadas, se ha asociado ajtrate mas de 40 horas semanales, o con mayor
namero de horas de sobretiempo o con menor inteerdlte turnos; como desencadenantes de errores
en la administracién de medicinas, pinchazos ysaaiczidentes laborales, infecciones nosocomiales,
errores en el juicio médico y caidas de los paegent

8 Se ha definido a Imedicina basada en la evidena@amo la integracién de las mejores evidencias
de la investigacion (entendida como aquella relevarvalida, sobre ciencias béasicas e investigacio
clinica), con nuestros conocimientos y experientii@cos (capacidad de utilizar nuestras habilidade
clinicas y experiencias pasadas en el andlisiscelide los pacientes), y con los valores y
circunstancias Unicas de nuestros pacientes. ToaedStraus, Sharon y otros. Medicina Basada en
la Evidencia. Como practicar y ensefiar la MBE. &t Elsevier. Tercera edicion. 2006.

° En el afio 2010, luego de la investigacion reatizadr Brian Deer, LANCET tuvo que retractarse
respecto a la publicacion de Wakefield y colaboraslo que asociaba la vacunaciéon con sarampion-
rubeola-paperas (SRP) a la ocurrencia de autisraatgrocolitis crénica. El mencionado estudio
contd con varios sesgos y conflictos de interénahente demostrados en el proceso conducido por
el General Medical Council del Reino Unido. (65)(66
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Sin embargo, en paises como Austradigpapel de la practica basada en la evidencia
ha sido aprobado a través de una variedad degaglitle atencion de la salud,
estrategias para aumentar la capacidad de inveistigg, promover la aplicacion de
la medicina basada en la evidencia en la praclicea&. Esto con el fin de mejorar la
calidad y reducir el costo de la atencion. Hayrapdrativo para aplicar la medicina
basada en evidencia en la practica general, y gmédletica general de las zonas
rurales sobretodo, donde los consumidores tiemearaido una eleccion limitada de

los servicios de salud y hay menos recursos. (39)

En lo que se refiere a la practica quirdrgica, ¢osjanos tradicionalmente han
encuadrado sus decisiones terapéuticas basandodesedogmas quirdrgicos
existentes, su experiencia personal, segun recaneEmds de autoridades
quirargicas, y la aplicacion reflexiva de las ciesdasicas quirdrgicas. Aunque este
enfoque ha servido a los cirujanos y sus paciehtetante bien, tratamientos
inefectivos e incluso peligrosos pueden ser aceptagironeamente como el
tratamiento quirdrgico de eleccion. lcirugia basada en la evidencienfatiza la
necesidad de evaluar apropiadamente la eficacimtdesenciones diagndsticas y
terapéuticas antes de aceptarlas como una prgciicagica estandar. (10)

Es asi que ante los mitos y temores que ha gendaadwedicina basada en la
evidencia (entendida hoy en dia mas bien comanadicina basada en la evidencia
centrada en el pacienteidealmente los cirujanos deberian examinarcaritiente la

evidencia publicada, y asi ajustar adecuadamergepmacticas. (10) Este trabajo
implica que se deben adquirir y dominar herramggtaonocimientos basicos sobre

basqueda y analisis critico de articulos cient#fico
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9.4.2. Estrategias de implementacion.

Alcanzar el objetivo de mejorar la calidad en laagtica clinica requiere,
inevitablemente, poner a disposicion de los profedes las herramientas adecuadas
gue faciliten el desempefio de sus funciones yretde decisiones. Entre dichas
herramientas se encuentran las Guias de Practio&caC(GPC), que pretenden
mejorar tanto la efectividad como la eficienciaay deguridad de las decisiones
clinicas contribuyendo, ademas, a reducir la vdidko no justificada en la practica
clinica. (31)

El desarrollo de GPC en los sistemas nacionalesidel nos enfrenta ante el reto, y
el compromiso, de promover su utilizacion puest@ gu mera publicacién y
difusién no implican necesariamente que sean levax la practica. Por ello, es
necesario facilitar el camino para la traslacionlag recomendaciones en ellas
contenidas, a la materializacion practica por patte sus destinatarios, tanto

profesionales sanitarios como pacientes, cuidadetes(31)

Diferentes modelos postulan que los profesionalegupos sanitarios pueden pasar
por distintas fases o estadios antes de lograraurtbio. Son modelos con muchas
similitudes que inicialmente han sido aplicadoscambio de estilo de vida en
pacientes y cada vez son mas utilizados en latigaesdn sobre implementacién. El
modelo de Grol y Wensing, propone una sintesigsléistintos modelos que existen
en la literatura en los que se detallan los estadlitases del cambio. Dicho modelo
consta de 5 estadios y un total de 10 fases pardfipar el cambio. (31) En la
siguiente tabla se resumen los estadios, y se tataas especificas acordes a las

fases de cada momento de la implementacion.
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Tabla 2. Estadios y fases de cambio para la aplicacion dasGle Practica Clinica

(GPC)(31)
ESTADIO FASES ACCIONES
Orientacion Promover Contactar al personal
(Promover conocimiento de la innovacion| gonocimiento de la
estimular el interés e implicacion.) guia
Estimular el interés Aproximacion a
e implicacién personajes clave
Evaluacion de la
actividad asistencial
Interiorizacion Comprension Informaciéon basada en
(Asegurar la comprension por parte de [los problemas de la
actores del cambio, la implicacion de asumir la practica diaria
nueva evidencia cientifica. Facilitar que Ofcorporacion  en Reparticion de material
actores puedan comparar el rendimiento de|g4g propias educativo
métodos actuales con los propuestos.) actividades diarias | Retroalimentacion
Aceptacion Actitud positiva Discusion y consenso |a
(Desarrollar una actitud positiva, una nivel local
motivacion para el cambio. Crear intenciones Demostrar
positivas o decisiones para el cambio.) aplicabilidad
Decision para €] Discusion con lideres
cambio de opinion
Identificacion de
barreras, riesgos Yy
soluciones
Cambio Aplicacién de la] Adaptacion de los
(Promover la adopcion de la innovacigrinnovacion en Ig recursos locales
Confirmar el beneficio neto del cambio.) practica
Confirmacién  del Ajuste en gestion de
beneficio del| procesos
cambio Reporte preliminar de
resultados
Mantenimiento Integracion de |a Monitorizacion

(Integracién de la innovacion en la practiclanovacion en |d Retroalimentacion

diaria. Consolidar la innovacion dentro de|lpractica diaria

politica de la organizacion.) Integracion de la Recordatorios
innovacion dentrg Integracion de
de la organizacion | programa a la practica
del servicio
Difusiobn  global de
resultados

La implementacidon de guias de practica clinicaetiemmo objetivo central producir
cambios en la practica orientados a mejorar ladteetos asistenciales. Sin embargo,
multiples experiencias muestran la dificultad y ptefidad de trasladar a la realidad
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los cambios propuestos, dado el relativamente legcto alcanzado por muchas
estrategias y proyectos en que se evalud carr digho impacto.

Sabemos de antemano que no hay balas magicaglas fgas sobre qué estrategias
funcionaran mejor en nuestro contexto, por lo cquesencial elegir el enfoque mas

adecuado a nuestro caso y realizar una buenaip&iin de los cambios. (31)(40)

En primer lugar, es conveniente precisar que pargroyecto de implementacion
hay multiples abordajes posibles, dependiendo geispectiva que se adopte, los
objetivos que se pretendan, el tipo de profesienateplicados y los recursos
disponibles. La efectividad de las estrategiasndglémentacion de GPC es muy
variable en los diferentes estudios. El efecto de tliversas estrategias es
habitualmente moderado; se consiguen mejoras pratdica clinica en torno a un
10%. (41) Dichas mejoras, aunque puedan consigeemsasas, estan en el rango
habitual de mejoria que puede producir cualquieticagnento, y por ello se piensa
gue en general (aunque siempre teniendo en cuemteoktos) mereceran la pena

acometerse. (41)

Es importante recalcar que no hay una estrategiangkementacion que vaya a
funcionar en todos los casos, sino que la utilidaccada una de ellas vendra dada
por la interaccion de diversos factores, como s$dipe de cambio que se pretende
conseguir, el lugar donde se quiere implementaasy bBarreras y facilitadores
identificados. (31)

¢, Qué hacer entonces a la hora de elegir unaeggfrate implementacion? Ha de
reconocerse que después de 30 afios de investigaci@ste campo todavia hay
muchas preguntas sin responder. Es necesaria m@stigacion en los aspectos
relacionados con los factores que modifican eltefele una estrategia, segun el
escenario en que actuen. (31) El siguiente gr&inotetiza de buena manera los

componentes y argumentos teéricos de las estratdgianplementacion.
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Teorfas que Modealos o fases an el Esirateglas de

promusavan &l proceso de cambio: implementacién

cambio: adecuadas a cada fase:

- Enfoque en — Diseminacion de la GFC.
aspacios — Distribucian de material educativo.
individuales. — Conferencias, vistas sducativas

- Enfogque en in situ.

;i -Eome._f_t:n =] _ Crlentacitn - F'rnocfsos fia J:::Qser.f:- aﬁr'n.-el local.
nteraccion social. : — Sesiones formativas con eXparios.

- Enfoque en - Implicacién de liderss de opinidn.
al contexto — htervenciones enfocadas 5 los
organizativo y Intericrizacicn pacientas.

ECondmico — Auditoria y retroalimentacion.
- Recordatorios.
Aceptacion - htervenciones "a medida".
— Revisién por pares.
— Estratagias combinadas.
Camblo - hcentivos.

— (Cambics crganizativos.

Mantenimiento

Eiemenios gua facllitan |a iImplementacian:
~ Correcta planificacién de la implementacion,
— Pealizacién de un diagndstico adscuado del entorno y de los profesionales diana.
- Implicacién de los profesionales diana desds 2l inicio.
- Trabajo sobre Un conjunto de recomendaciones priorizadas.
Grafico 8. Teorias, modelos, estrategias y elementos a coasiele la

implementacion de una Guia de Practica Clinzs.

9.4.3. Barreras y facilitadores en la implementacion.

Después de realizar el analisis de contexto y celear las recomendaciones a
implementar, surgen una serie de prioridades giliean hacia donde tiene que estar
orientado el plan de implementacion y qué practizaslas que se deben promover
para su introduccion. Este aspecto ha generad@special preocupacion entre los
proveedores sanitarios cada vez que se elaborauava GPC, y ha creado interés
por estudiar qué factores pueden interferir epreteso de implementacion de la
evidencia. Entender cuales son las principalestasry los principales facilitadores

para que las recomendaciones sean aplicadas da $istamatica y mantenida en el
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tiempo, puede ayudar en la seleccion de las egi@atenas apropiadas para aumentar

el éxito de la implementacio(sl)

Las barreras y facilitadores pueden definirse caellos factores que impiden o
facilitan, total o parcialmente, la implementacidel cambio en la practica
profesional, que en el caso de las GPC se mardfiest adherencia, o falta de
adherencia, a sus recomendacion@4) La identificacion de barreras y facilitadores
es un proceso que debe comenzar desde el mismontmmee se elige la GPC a
implementar y se analiza el problema, y debe coatirdurante el disefio de la
intervencion. Numerosas técnicas pueden ser widzan la deteccion de barreras y
facilitadores: tormenta de ideas, estudio de casoymantes clave, entrevista,

encuesta, grupos focales, observacion directapgrapminales, etc.

Entre las barreras encontradas se citan las dedaeato a la aplicabilidad de la
informacion de estudios médicos a pacientes péaties, la pobre adherencia a guias
de practica clinica, consideraciones de tiempo $tos) ausencia de efectivos
sistemas de computacion y, ausencia de mentoresatahs. (42) En algunos

estudios se han agrupado estas barreras en faotstggcionales, caracteristicas
individuales de los profesionales de la salud, ggiones acerca de las guias

clinicas y estrategias de implementacion y; motoraes de los pacientes. (43; 44)

Muchas barreras brindan un puente o conexion manstrtir soluciones y estrategias
de implementacion. Aun asi, los futuros implementesl de GPC tienen que
considerar que existiran algunas barreras dificiéeabordar y que aun realizando un
andlisis previo, durante la intervencion se enewatr factores o barreras que no se

esperaban(31)
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9.5. LA INVESTIGACION CUALITATIVA.

9.5.1. Generalidades.

Todo investigador tiene como objetivo el compreridearealidad, para intervenir en
ella luego. Se ha dado mayor valor a los datostitaavos en el campo de la salud,
en relacion a la investigacion cualitativa. Sin angl, el continuo salud-enfermedad
constituye una realidad de naturaleza compleja,squeonstruye en el cotidiano de
los individuos, de las comunidades, del personalsa@led y de las autoridades
sanitarias. Un rasgo constructivista de la salddreredad implica que para estudiar

y entender las poblaciones no sean suficientemé&iedos cuantitativos. (45)

Con la vision clasica positivista de la investigaci se tiende a una imagen
reduccionista de la realidad, lo que impide congcexkplicar el todo en una forma
integral. Nuevas corrientes de investigacion (cahmaturalismo), parten de la
importancia de describir y comprender los procegas) solamente de cuantificar
variables. (46)

Es asi que la investigacion cualitativa consiste descripciones detalladas de
situaciones, eventos, personas, interacciones padamientos que son observados.
Busca comprender la complejidad de los fendmenasalss a partir de los
significados que los sujetos le conceden; y no soino el investigador las describe.
(45;46) Mientras que la investigacion cuantitatiene como finalidad el determinar
la extension de los fendmenos sociales y establela@miones causales. (46)

En la siguiente tabla, podemos establecer difeasremtre los métodos cualitativos y

cuantitativos de investigacion:
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Tabla 3. Diferencias entre las investigaciones cualitagicaiantitativa (45;46)

Caracteristica Investigacion cualitativa Investigacion cuantitativ

Foco Qué existe y por qué, opinionggxtension, relaciones
percepciones causales

Tipo de conocimiento Tiende a ser un proceSe desactualiza por sger

permanente  de evolucio
Estudia los fenbmenos dentro
un contexto

npuntual, de un momento
ddado. Conocimiento es mas
atomizado.

Disefo

Flexible, abierto y circular

Preestablecidolineal vy
cerrado

Recogida de informacion Intensiva Extensiva
Disefio muestral Intencional (muestras pequefias) adEsico (muestras
mayores)
Técnicas Entrevista, observacion, analidihcuestas, mediciones
documental
Variables Se van agregando y refinandg @wcas variables
el campo seleccionadas y definidas de
antemano
Datos Narrativos Numéricos
Calidad de la Enfatiza la validez Enfatiza la confiabilidad
informacién
Andlisis Inductivo, generacion de teorigs  Dedugtivo  estadistico
probar teorias
Interaccion Flexible Formal, controlada

Investigador

Se reconoce parte del proces
involucrarse con los sujetos

0 Tahta de mantener

lebjetividad

estudio en su propio ambiente)
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En resumen:

En lainvestigacion cualitativala intencion es penetrar profundamente en la
complejidad del hecho social a investigar y traba@n pocos casos para
profundizar el significado del objeto en estudi@n@render la realidad a
través de métodos y técnicas que producen datagives.

En lainvestigacion cuantitativase busca la explicacion causal del hecho y
que los resultados tengan validez estadistica paraniverso mayor. Se
utilizan técnicas que permiten la medicion de lasedsiones de un

fendmeno y el establecimiento de relaciones casis@6)

En el proceso de recoleccion de datos, se pue@atifidar cuatro tipos basicos de

técnicas cualitativas: (45;46)

a)

b)

La observacion: contemplar sistematica y detenidéenel desarrollo de la
vida social, sin manipularla ni modificarla, periemdo que siga su curso de
accion. Implica un encuentro entre el observadtosysujetos observados.
Entre sus errores estan en que puede ser inflaenpiar la subjetividad del

observador, y fallas en la recoleccion de la infocian.

La entrevista: es una conversacion interpersonkd gone se ejercita el arte de
formular preguntas y escuchar respuestas verbaldas ainterrogantes

planteadas sobre el tema propuesto. Es uno dede<sfitaces para obtener
una informacién mas completa de los temas de estlith adquirido un

papel muy importante en la investigacion en sakc @quellos estudios en
los que se quieren conocer percepciones, aptitudEses y opiniones de los
distintos actores que intervienen durante la pcestade los servicios de
salud. Puede clasificarse segun el grado de estacghn (semiestructurada o

estructurada), y el nimero de participantes (iddiaies y grupales).

El analisis documental: analizar la informacionisggda en materiales

duraderos (documentos escritos y/o visuales). Sectesiza por la
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clasificacién sistematica, descripcion e interpriéta de los contenidos; de
acuerdo con los objetivos del estudio. Los datdsrotios pueden usarse de

igual forma que los obtenidos de entrevistas ymbs@ones.

d) Técnicas participativas: se utilizan en investigaci cualitativa
independientemente, o en complemento a las argsridRequieren una
mayor participacion, y suelen utilizarse en progectparticipativos.
Comprenden lasécnicas creativaglluvia de ideas)técnicas de consenso
(jerarquizacion de ideas por los participantes)tégnicas proyectivas

(opiniones a través de la reflexion).

Por triangulacién se entiende la utilizacion en combinacién de weati&cnicas

cualitativas de recolecciéon de datos.

9.5.2. El andlisis de datos cualitativos.

Contrariamente a la percepcion popular, la invast@n cualitativa puede producir
grandes cantidades de datos; los cuales no sosanzgeente a pequefia escala. La
transcripcion de una entrevista individual tipioan& varias horas (segun el tema

tratado), y puede generar facilmente 20 a 40 pagiedexto a un solo espacio. (47)

El analisis cualitativo es un proceso sistematiiguroso y creativo que consiste en
clasificar, deducir, comparar y dar significadma tlatos obtenidos. Se inicia desde
los primeros momentos de la investigacion y comtihasta el final, a diferencia de

los cuantitativos, en los que se hace despuésdkictados los datos. (45;46)

Al margen de esta definicion de partida, el térnfiaodalisis” se mueve entre unos
margenes muy amplios, existiendo cierta ambigledagkspecto. Asi, diferentes
autores hacen distintas propuestas no existien@mnsenso sobre lo que el término
significa, ni sobre las técnicas y estrategias flaxarlo a cabo. En ocasiones, el
término analisis es entendido como el proceso d#ficar, de agrupar segun

significados, de recuperar datos. En este sergldamalisis adquiere matices propios
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de tareas o procedimientos pcesamiento y organizacidte los datos, estando
relativamente aislado del ejercicio de interprétac{48)

Para otros autores, el analisis es entendido exahlsnte como eltrabajo
imaginativo y creativo de interpretacipmelegando las tareas de categorizacion,
organizacién y clasificacion de los datos a unae faseeliminar al analisis
propiamente dicho. En una mejor concepcion, se euadbptar una postura
integradora, entendiendo que el trabajo de orgeidza interpretacion de los datos
estan intrinsecamente relacionados y que se realegdorma paralela no teniendo

sentido uno sin el otro. (48)

El proceso de analisis, por tanto, evoluciona eméaida en que lo hace el propio
proceso de investigacion siendo en sus primeras fags descriptivo y general para
pasar a ser mas focalizado e interpretativo enfdass mas avanzadas. Teresa
Gonzalez y Alejandra Cano Arana en su articulo pidican graficamente este

proceso:

Fase Entrada en el Recogida de Analisis de los Salida del Escritura de
conceptual campo datos datos campo resultados

M'nplia\
No estructurada \

Focalizada’,

Semi estructurada -

—  Muestreo teornco

Recogida de datos

[ FEficiencia analitica

Grafico 9. Proceso de analisis de datos en la investigacialitativa. (48)
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Salvo particularidades, y al margen del método y ldenaturaleza de los datos,
existen diferentes corrientes que nos van @n@r en nuestro proceso de
analisis, entre otros, el analisis del comtery el andlisis del discurso. Existe
cierta ambigiiedad en la literatura sobre quéreete es mas apropiado para la

investigacion cualitativa. (45).

Analisis del contenido (latente)

Analisis del discurso

Es el proceso de identificacidn, codificacion v
categorizacién de los principales los ejes de

Es el proceso de identificacidn de los juegos del
lenguaje producidos en el discurso, los marcos

significado subyacente en los datos. mediante los cudles se ha construide el

Va mds alld de la deseripeidn de  los || sentido, la referencia (16).

componentes obvios vy visibles de los datos || Es el andlisis e  interpretacidn de  las

{contenidoe  manifiestn) para interpretar, || operaciones de los sistemas de signos vy

realizar una abstraceidn  de los  datos || simbolos en su propdsito de comunicar la

accediends asl al significado oculte de los || experiencia humana (17).

mismaos (contenido latente) (15).

Grafico 10. Analisis de datos cualitativos. (49)

En otras palabras, cuando realizamasalisis de contenidopartimos de la

informacion recabada en el estudio (entrevistassemiaciones, revision de
documentos, etc.) para identificar los temas ingmels que dijeron 0 quisieron
decir. Mientras que en ahalisis del discursose interpreta la informacion recabada
en funcion de las bases tedricas que el grupo \sstigadores se haya formulado.

(50) Ambos estilos no son excluyentes, mas bierceoplementarios.

El términocodificacionhace referencia al proceso a través del cual atgmos o
segmentamos los datos en funcion de su significapgra con las preguntas y
objetivos de investigacion. Implica un trabajo iaigara preparar la materia prima
qgue luego habrd de ser abstraida e interpretadacold#icacion nos permite
condensar nuestros datos en unidades analizabkes yevisar minuciosamente lo
gue nuestros datos nos quieren decir. La codificanps ayuda a llegar, desde los

datos, a las ideas. (49)
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En concreto, el siguiente paso consistira en Igregeacion de todos aquellos cédigos
0 etiquetas que compartan un mismo significadduBaion del método que estemos
utilizando, este paso nos guiara hacia la ideatfian de categorias y subcategorias
(teoria fundamentadho etnografia) o a la identificacién de temas gescdban la
esencia de una experiencia (fenomenologia).cassgoriasson aquellos temas que
emergen de las entrevistas 0 documentos. Se peeei@nde forma exclusivamente
inductiva a partir de la informacion en los textagartir de las guias de entrevista u

observacion; o bien de forma deductiva-inductivan@odo mas comuan). (45)(51)

La preparacion sistematica, rigurosa y andlisiestes datos lleva mucho tiempo y
mano de obra intensiva. El andlisis a menudo sa Hecabo junto con la recoleccion
de datos para permitir que las preguntas se péfent e identificar nuevas vias de
investigacion. Los datos textuales se suelen eaplmductivamente mediante el

analisis de contenido para generar categorias §cagjpnes. Paquetes de software
pueden ayudar con el analisis, pero no deben s&Ersvtomo atajos para un analisis
riguroso y sistematico de alta calidad de los dataditativos. Esto depende de la
habilidad, la vision y la integridad del investigagdy no debe dejarse por completo a

investigadores con poca experiencia. (47)(52)

10| a teorfa fundamentadabusca generar teorias a partir de datos recogill@®ntextos naturales,
por tanto sus hallazgos son formulaciones tedriasla realidad Se deriva de la perspectiva
sociolégica denominadateraccionismo simboélicaguyo eje central es la consideracion de los seres
humanos como activos creadores de su mundo cirnte@elaborando simbolos), comprendiendo la
sociedad a través de la comunicacion. Las persm®lascionan, organizan, reproducen y transforman
los significados en los procesos interpretativofuanion de sus expectativas y propositos.

El método etnogréficoimplica que el estudio se hace en los lugaregalaty esto es donde la accién
sucede, que el investigador ha de aprender el mamdbdlico de las personas que estudia y su
lenguaje. Una caracteristica de la etnografia esuga multiples fuentes de datos. Ademas del tabaj
de campo, el etnégrafo examina documentos, fot@gaimapas; recoge cualquier tipo de datos
disponibles que arrojen luz sobre el tema que tigasse sitia proximo a las fuentes de datos y
presta atencioén a los detalles.

En la fenomenologiase distinguen dos escuelas de pensamiento queanmlistintas metodologias:
la eidética o descriptiva y la hermenéutica o pretada. La fenomenologia eidética tiene por olgeti
describir el significado de una experiencia a patg la vision de quienes han tenido dicha
experiencia. La fenomenologia hermenéutica pretend@®mprender una vivencia donde el
investigador es participe.

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
61



Hospital

N f"' Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Catal del Ecuador
Padre Cortlo 4 \
aﬂ e %

El proceso interpretativo y de abstraccién de §ado a partir de los datos se
desarrolla desde el primer momento en que coamoz a fraccionar vy

seleccionar elementos significativos de losslaa partir de la codificacion. Sin
embargo, es cierto que este trabajo ganantmsidad y profundidad a medida
que avanza el trabajo de campo. Definimos abstraccomo el proceso de

separarnos de los datos para elevarnos al nivéhsledeas, de los conceptos, en
definitiva, la construccion de teorias. Lgpaedad de abstraccion (sensibilidad
tedrica) se podria entender como la aptdedpenetrar y dar significado a los
acontecimientos y sucesos que muestran los diogr mas alla de lo obvio para
descubrir lo latente, lo que esta oculto, lo edwm lo subyacente, lo profundo. En
este sentido la sensibilidad tedrica es algo queadmja, que se adquiere con el

tiempo y con la experiencia analitica. (53).

A partir de la décadas de los 80 y los 90, comienma proliferacién de programas
especificos para el analisis de datos cualitati conocidos como CAQDAS
(Computer Assisted Qualitative Data Analysisoft®are). En la actualidad
existe una extensa gama de CAQDAS parandlisés cualitativo de los datos.
Algunos investigadores cualitativos son reacesellos porque refieren que
pueden guiar al investigador en alguna didectcen particular. Otros piensan
que les puede llevar a efectuar un analisasttiativo de los datos cualitativos.
Sin embargo, los mas fervorosos defensores derégramas de andlisis sostienen

gue estos permiten un proceso ajustado y trangeatteranalisis de los datos. (52)
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(Entrevistador) ¢Encuentran algin factor negativo que influya en su actividad laboral?

R.- Las relaciones interpersonales influyen en el tipo de trabajo.

Liderazgo
R.-La falta de personal. Cultura de aprendizaje
il TRANSCRIPETON ALDY R.-Elfactor econdmico (Lo mencionan tres personas, solicito aclaracion)

DOCUMENT [DocumenT] R.-Elsueldo (Dicho por varias personas)

ACTITUDES_ 1,00
ESTAFF 22,00 R.- Dando una comparacion entre lo que se gana aqui, lo que gana el ministerio de salud, la seguridad social o las entidades
e s particulares, y si hacemos referencia a la obligatoriedad de la instruccion gubernamental en cuanto a remuneraciones, aqui na
o estamos ...estamos en un nivel muy bajo, muy bajo de remuneracion, muy alto de exigencia.
) éQué iones realizarian para mejorar su trabajo en la sala de operaciones?

| R.- Dotacisn, de los materiales, de los insumos, todo.
R.-Mejorfa salarial, dotacién de maguinas.

i | | R--Que sea cambiado el material que no vale, y que siguen poniendo ahi porgue no hay mds.

| R.-No se realizan las reposiciones de forma oportuna.

'@ Cambio de patron
@ Cultura de aprenc. (Entrevistador) éQué opinan de la comunicacion que existen entre las autoridades y ustedes?
o Difusién
@ Equipamiento R.- Bueno es muy abierta. La posibilidad de expresarse es muy abierta, pero uno va, expresa su necesidad, existe ya el departamento

o Estaff de guejas, pero no el de soluciones.
@ Facilitacidn =
il

R.- Mucho estudio, que para un problema siempre es primero... &

Par1,Call

e v 7 g TEc EMPASTADD B Tesie pdf - Adobe R B monual QOANmers | i QDA Miner B @O mE G 1932

Gréfico 11. Ejemplo de andlisis de entrevistas en softwardades cualitativos.
Fuente: Trabajo de Investigacion Identificacion de barrgréacilitadores para la

implementacién de la Estrategia de Cirugia Segii& Gecuador. 2011.

Los programas pueden ser Utiles para realizar darescanicas de andlisis, como
pueden ser identificar similitudes, diferenciaghaciones entre distintos fragmentos
de texto (proceso de codificacion y categorizagipejo de ninguna manera sirven
para la creacion de conceptos. Por lo guesoftware no puede reemplazar
nunca la creatividad del investigador. Ninguth® los CAQDAS puede analizar
informacion. Unicamente pueden ayudar al analis@rganizar sus documentos,
jerarquizarlos y facilitar el proceso de busqueel@ategorias en los documentos. El
proceso de interpretar y formular resultadospatir de las categorias y las
relaciones entre ellas corresponden a los imaekires. (52)
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9.5.3. Utilidad de la investigacién cualitativa.

La investigacion cualitativa permite abordar la hpemnatica de la salud y la
enfermedad a partir de perspectivas distintassiqua se utilizan habitualmente; asi
como abordar cuestiones para las que los méto@wsitauivos no proporcionan una
respuesta. Aunque se suelen contraponer los métoddisativo y cuantitativo, por
asociarlos a diferentes visiones de la realidadsenpuede afirmar que se excluyan

en cuanto a herramientas para el analisis de lmaigl5)

Algunos ejemplos en que la investigacion cualitapuede ser Gtil por si misma
estan: explorar aspectos que se dan por conogidna, entender las opiniones y
diferentes practicas de los profesionales ante um@rvencidon nueva, para
comprender el concepto u opinidn de los usuaridzesda utilizacion de los

servicios, para comprender la cultura organizatigngestion del cambio, para la

evaluacion de politicas sanitarias complejas, etc.

Ademas de poder desarrollarse de forma indepemdiEninvestigacion cualitativa
en salud puede utilizarse de forma complementati iavestigacion cuantitativa
para ayudarnos a interpretar resultados cuantateay formular hipétesis y teorias, a

definir variables o a elaborar cuestionarios. (45)

La autora Ana Belén Salamanca, resume en su arttmsibrincipales objetivos de la
investigacion cualitativa en las ciencias de laidalA continuacion los exponemos

en la siguiente tabla (54):
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Tabla 4. Objetivos de la Investigacion Cualitativa en Cias de la Salud (54)

OBJETIVO TIPOS DE PREGUNTAS

{Cuadl es el fendmeno?

Identificacion (Como se llama?

¢{Cudles son las dimensiones del fendmeno?
¢Qué variaciones existen?

Descripcidn éQué es importante acerca del fenémeno?
¢Cudles son todas las caracteristicas del fenédmeno?
¢Qué estd ocurriendo realmente?
Exploracién ¢Cual es el proceso por el que surge o se experimenta el

fendmeno?
¢Como actua el fenomeno?
éPor qué existe?
Explicacién éCual es su significado?
¢Coémo se origind el fendmeno?
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CAPITULO Il

10. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La practica clinica no siempre va de la mano cenrésultados de la evidencia. Es
necesario conocer las barreras y limitaciones prava implementacion de guias de
practica clinica. La no utilizacién de una listaagificacion de la seguridad de la
cirugia, como rutina preoperatoria en pacienteslt@usometidos a cirugias
electivas, incrementa el riesgo de sufrir complmages por el acto quirdrgico, por lo

gue se lo considera un tema de Salud Publica mmoeco.

Inicialmente se penso en un disefio cuantitativa paaluar el impacto de la Lista de
Verificacibn de la OMS sobre las complicacionesriygicas. Sin embargo, al
encontrar que era una intervencion ya probadaferedies escenarios, demostrando
su utilidad, y al encontrar que el Ecuador es undod paises en el mundo que se
comprometio a impulsar esta estrategia, nacié nmaietud cuya respuesta no estaba
en la pregunta y disefio iniciales.

En tal virtud, se ha planteado la siguiente pregdetinvestigacion:

¢, Cudles son las barreras y facilitadores para [dementaciéon de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia paramiligir complicaciones

relacionadas con el acto quirargico, en el persdabtervicio de Cirugia General y
sala de operaciones del Hospital Un Canto a la tfel& Fundacion Tierra Nueva de

la ciudad de Quito, durante el primer trimestre2041?
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11.0BJETIVOS

11.1 General:

Identificar las barreras y facilitadores para laplementacion de la Lista de
Verificacién de la Seguridad de la Cirugia, en eispnal del servicio de Cirugia
General y sala de operaciones del Hospital Un Canka Vida de la Fundacion

Tierra Nueva de la ciudad de Quito, durante el eritimestre del afio 2011.

11.2 Especificos:

= Identificacion de informantes clave en los senggarticipantes.

= Proponer estrategias para solventar las principbégseras que dificulten la
implementacion del instrumento al largo plazo.

» Integrar al Hospital Tierra Nueva como centro refiée del sur de la ciudad de

Quito, en la aplicacion de esta estrategia.

12.METODOLOGIA

12.1. Universo y muestra:

Se buscé trabajar con la totalidad de los integsade los servicios de la
institucion involucrados: 3 Cirujanos generales €geluyo al director de
tesis), 5 Anestesiélogos (logramos participacior8je8 Médicos residentes;

y 15 Enfermeras y auxiliares de sala de operaciones

Con el fin de conseguir la saturacion en la infaridra se usé una seleccion
tedrica estratificada de los participantes. Seizaan dos entrevistas
grupales con los estratos mas numerosos (grupoemfermeria, auxiliares y
anestesiologia; grupo dos: residentes). Se complémzon 4 entrevistas

individuales (cirujano general, enfermera, auxiyiaesidente).
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12.2. Analisis de Datos:

El analisis de datos lo realizé el autor (para darconfidencialidad); con

revision por parte del director de tesis para mappetividad de los mismos.

En base a las referencias bibliograficas (31)(483)(ge establecio la siguiente

estructura de las posibles categorias a identiinaal estudio:

Categoria/Subcategorig Barreras | Facilitadores

Estructura organizacional

Equipo quirdrgico Falta de tiempo Roles claros

No acuerdo en lalnclusion en el proces
necesidad del uso dede toma de decisiones
guias clinicas Suficiente tiempo
Agotamiento
emocional

Carga de trabajo
Sobrecarga d
informacion

O

D

Cultura y estructura deFalta de cultura dePromover

aprendizaje aprendizaje organizacién de
aprendizaje
Liderazgo Falta de dedicacién deiderazgo fuerte
tiempo Jefe de departamento
Falta de inversion deactivo
la organizacion Jefe del departamento
Guias no mandatoriag apoya la

Falta de estrategias |yimplementacion
competencias en laEstructuras

organizacién organizacionales
Resistencia a equiposfectivas
multidisciplinarios Empoderamiento  del
Preocupaciones acerc@&nfoque de los
de los recursos aprendizajes

Falta de recursosimplementacion de
financieros equipos

multidisciplinarios
Efectivo trabajo ern
equipo

Conciencia de las
actitudes y accione
clinicas

n
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Categoria/Subcategoria Barreras Facilitadores
Difusion Falta de objetivos Apoyo a la
claros de intervencién| implementacion
Reuniones de Planificacion del
implementacién Nno proceso ds
regulares implementacién
Formato de las guias | Acceso a guias Yy
escalas clinicas
recomendadas
Cambio de patrones clinicos No mediciones | Retroalimentacion del
herramientas para ladesempefio
evaluacion de laUso rutinario de
atencién auditoria
Indicadores de calidad
Mediciones  “antes’
con el fin de

identificar brechas

Facilitacion

Falta de facilitacion

Facilitacion exta
Visitas de superacio
académica
Conducir

el cambig

local

=)

Caracteristicas individuales de los profesionaleseda salud

Actitudes y creencias

Actitudes  negati
para las guias clinicg
y nuevas acciones
Percepcion de
limitada validez de las
guias
Miedo a la pérdida de
autonomia
Miedo de la
estandarizacion de la
atencién
Preocupaciones sobrg
la relevancia de las
pruebas de
propios pacientes
Falta de
internalizacion de la
guias

aisctitudes y creencia

a las guias clinicas
nuevas acciones

\go0sitivas con respecto

S

y

Conocimiento

Falta de herramient
de bdsqueda
Falta de entrenamient
especializado

aAumento del
conocimiento

(0]
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Categoria/Subcategoria

Barreras |

Facilitadores

Percepcion sobre las guias y estrategias de implemtecion

Credibilidad y contenido

Cambio 6
recomendaciones
Sobreestimacién de |
atencion actual

mMumento en la
rendicion de cuentas
a

Conciencia

Falta de familiarida
con las guias

dConciencia de lo
profesionales

1"}

Se resaltaron las categorias encontradas trasvikiore de las entrevistas

efectuadas. Ademas se aportaron los datos deb dlarcampo, asi como de

la observacion del trabajo en sala de operaci@msparamos los resultados

del estudio con la informacién obtenida de la iiéwide la literatura afin al

tema, con el objeto de proponer soluciones a ¢=tags.

Los datos de las entrevistas se analizaron adeomagytida del programa de

analisis de datos cualitativos QDAMiner. Con lategarias establecidas se

estructurd el reporte final.

12.3. Tipo de estudio

Estudio Cualitativo Observacional Descriptivo Etrédigo.

12.4.

Criterios de Inclusion:

» Personal de los servicios de cirugia general (noédi@tantes y residentes),

anestesiologia, enfermeria y auxiliares de satgpdeaciones.

= Aceptacion para participar en el estudio.
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12.5. Criterios de Exclusion:

= Personal de otros servicios de salud de la inglituc

» Negativa para participar en el estudio.

12.6. Instrumentos

Se utilizaron varias estrategias de la investiga@oalitativa. Inicialmente
realizamos una observacion dirigida en sala deagpmres. Registramos la
experiencia de la investigacion en un diario de praniras revision de la
literatura, diseflamos una entrevista para indivddyagrupos de discusion
(Anexo 1). La informacion recogida fue analizadan ¢os parametros ya

mencionados.
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CAPITULO IV

13. RESULTADOS

13.1. Datos de referencia de la institucion.

Siguiendo las recomendaciones para la implememaigdla Estrategia de Cirugia
Segura, se levanto la informacion de referencidadaestitucion. Esto se realizé en
base al formato recomendado en el Manual de Impitoi®n de la Estrategia, y se

resumen en la siguiente tabla.

Tabla 5. Informacion General Hospital Un Canto a la Vida.

Ubicacion. Av. Rumichaca S3310 y Matilde
Alvarez.

Direccion de correo electrénico. infoftn@fundaciontierranueva.org.ec

NUmero de camas. 40 operativas, con proyeccionli#ra

NuUmero de cirujanos generales. 4

NUmero de anestesidlogos. 5

Numero de quiréfanos. 5 en obra fisica.

2 funcionando.

Lider de anestesiologia. Dr. Vinicio Vifan.

Lider de enfermeria. Lic. Gray Amaguafa.

Lider de cirugia general. Dr. Edwin Gualacata.

Administradores del Hospital. Presidenta ejecutivac. Margarita
Carranco.

Seguro de Salud Integral: Dra. Beatriz
Rivadeneira.

Director médico: Dr. Marcelo Torres.
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Cirugias en el ultimo afio 2297 intervenciones qgioas anuales

191 cirugias por mes

6 cirugias por dia

Uso de antibidticos profilacticos. El cirujano elip antibidticoprofilaxis.
Se administran principalmente en salg de
operaciones.

Se administran pocos minutos antes de la

cirugia.

Fuente: Hospital Un Canto a la Vida. Departamentos Adntiats/o, Direccidon
Médica y Estadistica. 2011.

Dentro de la informacion general mencionada, elgiama de Cirugia Segura
solicita datos de base respecto al registro de koaopnes asociadas a la cirugia.
No se colocO este apartado, ya que no se disp@niafdrmacion especifica en
cuanto a las complicaciones asociadas a la cirugano observamos en las
estadisticas del Hospital (anexo 3), dentro deildiadores de la produccion no
consta un apartado referente a este tema. Estela@ona al hecho de que la
institucion no cuenta con un meétodo de registroeei§ipo de complicaciones

asociadas a intervenciones quirdrgicas.

Ademas, para el seguimiento de pacientes, las idatims plantearon como
alternativa el uso de llamadas telefonicas, aulegt® no es una practica habitual en
la institucién.! En sala de operaciones se utiliza una lista dgusfiede enfermeria,

previo la realizacidén de cualquier intervenciénrgrgica.

Se realizaron varias visitas al Centro Quirdrgi@sapconocer las instalaciones y
familiarizarnos con el trabajo diario del persomatravés de los registros del diario

de campo, identificamos los informantes clave peadizar las entrevistas, asi como

* Debemos recordar que durante el estudio de vididale |a Lista de Verificacion de Seguridad de
la Cirugia, se realiz6 seguimiento de la presemcia de complicaciones asociadas a la cirugiagen lo
pacientes durante la hospitalizacién, y por 30 dias desde el momento del alta hospitalaria. (7)
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probables tematicas a investigar. Por motivos tmgis (viaje del investigador fuera
de la ciudad), se requiri6 la colaboracién de gusdo investigador médico para la
realizacion de las entrevistas. A continuacion eepoos el andlisis narrativo de los

datos recolectados.

e - .

Grafico 12. Hospital Un Canto a la Vida. Sala de operaciones.

Tomada por Giovanni Rojas (con autorizacion deplrticipantes). Observacion en

Sala de Operaciones. Ecuador. 2011.

13.2. Barreras en la implementacion.

13.2.1.Carga laboral y horario de trabajo en el equipo quilrgico.

Se identific6 como la barrera mas mencionada defdrims participantes en
el estudio. Se hace referencia dentro de los medasidentes al nUmero de

horas de trabajo asistencial como su principakéinie.
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300 a 350 horas de trabajo [por mes] influyen bastaen la calidad de

servicio que se ofrece (médico residente)

En las observaciones de campo en quiréfano, méthiatantes se expresan
satisfechos con su horario laboral, lo cual sdicaten la posterior entrevista
individual a un médico tratante de cirugia. De iguanera, en el grupo de
enfermeras y auxiliares hay satisfaccion con elatorlaboral. Esto en

relacion a la modalidad rotativa de turnos de jrahae tiene este personal.

Sin embargo, llama la atencién que cuando se ptagumlas razones para
no asistir a las capacitaciones programadas pmstaucion, se obtuvo por

respuesta al tiempo.

Tal vez el horario, porque se hacen [las capacidaes] en la mafana, y hay
personas que venimos en la tarde al turno...vena aalpacitacion, de ahi
regresar a la casa y otra vez volver al turno endede. Ese tal vez es el
problema, un poco el horario (auxiliar de enfernagri

Se mencionan ademas a la carga de trabajo, ladRltsersonal y las malas

relaciones interpersonales como otros limitantgmimantes.

El trabajo es muy forzado, hasta que llegoé un nedige nos esta ayudando
en las tardes... (médico residente)

Es extenuante, esa es la palabra. (médico resijlente

El trato de los médicos no es el adecuado. (aurdiay enfermeras,

entrevista grupal de quir6fano)

Emiten comentarios que estan fuera de lugar, caspeeto al paciente

incluso. (médico residente)

Yo no estoy tan de acuerdo con el trato como d§ime algunos médicos
tratantes, entonces si bien nosotros estamos efordedormacion, creo que

deberia haber un respeto de parte y parte... (médisidente)

Barreras y facilitadores en la implementacion de.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.

75



Hospital
Padie Corfh .g" Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Cabal del Ecuador
adre Corbilo \
'lul{%

‘fq @

A veces no tenemos personal para alistar el otrwofano. (auxiliares y

enfermeras, entrevista grupal de quir6fano)

Otra de las limitaciones muy mencionada hace i@haa@ilas remuneraciones.
Se relaciona su nivel de ingresos, con el que Ipamcen otras instituciones
por un cargo igual; considerando que su trabajm@&sso mas sacrificado

que en otras unidades de salud.

Dando una comparacion entre lo que se gana aqujubgana el Ministerio

de Salud, la Seguridad Social o las entidades @aldres, y si hacemos
referencia a la obligatoriedad de la instruccionbgmnamental en cuanto a
remuneraciones; aqui...estamos en un nivel muy bajoy bajo de

remuneracion, muy alto de exigencia. (anestesiglaydrevista grupal de
quir6éfano)

Hay cosas que estamos a full, y a veces no piensamel.personal. También

un incentivo, los sueldos que también estan bajaaxiliar de enfermeria)

El personal ve con insatisfaccion lo que ellos iperc como la falta de
preocupacion de las autoridades en cuanto a megars remuneraciones; y

en el equipamiento y dotacién de insumos paraldéadsaoperaciones.
13.2.2 Cultura y estructura de aprendizaje.

Se identific6 como el segundo punto mas menciomnkhdro de las barreras
para la implementacion. Encontramos la falta deprograma académico
formal de capacitacion por parte del DepartamerdoDibcencia de la

institucion. Es asi que cuando se pregunta porigeio de las capacitaciones,

se hace referencia al grupo como el principal gesto

Aqui existe el departamento de docencia, pero reaenpara lo que es la

preparacion, la capacitacion de quiréfano, no hatmapado directamente.
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No sé cudl sea la razén, tal vez la falta de iriga desde acda, pero
practicamente la capacitacion que se hace es pdivamon y programacion

del propio grupo...(anestesiologo, entrevista grugahuiréfano)

El personal auxiliar y enfermeras de centro quicargnantienen reuniones
mensuales (Ultimo viernes de cada mes), con gaatdn del personal de
anestesiologia principalmente. Ocasionalmente gan@an capacitaciones
segun temas propuestos por iniciativa del grupast&xnconformidad en este
personal por la falta de involucramiento del Degragnto de Docencia de la

institucion en estas capacitaciones.

Es asi que por interés del personal de sala de@pees, se han acordado
temas, buscado capacitadores, refrigerios y eniovess hasta local para
reuniones de capacitacion. Al contrario, los méslide cirugia general no
mantienen reuniones de trabajo regulares. Inclusteela percepcion en un

entrevistado de que no existe el servicio de crgegneral.

Claro, seria necesario que se forme el servicioduegia general], entonces
reunirnos los 4 cirujanos que somos, que por suetemos muy buenas
relaciones y eso nos va a permitir crear un seovsnlido; y sobretodo que
académicamente esté en Optimo nivel...que podamospetiomealmente

con cualquier hospital porque estamos en esa cdpdci(médico cirujano)

Dentro del personal médico, por las limitacionegiel@po ya mencionadas,
se menciona que asisten irregularmente a las memide capacitacion.
Dentro del personal de enfermeria y auxiliaressteXa percepcion de que su
participacion en estos eventos es mas de formgatbiia que por un interés

real de capacitarse.
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13.2.3.Comunicacioén con las autoridades.

Se obtuvieron respuestas dispares respecto a lainocewion con las

autoridades de la institucion. En algunos momes®éizo referencia a la
apertura al dialogo por parte de las autoridadessofo lado se mencionaron
fallas en el canal de comunicacion, y en la respuisslas autoridades.

Bueno, es muy abierta [la comunicacioma posibilidad de expresarse es
muy abierta, pero uno va, expresa su necesidadtecya el departamento de
quejas, pero no el de soluciones. (anestesiblogurewsta grupal de

quiréfano)

Bueno, la manera vertical como se esta manejandac@municacion] no
funciona. Se mandan escritos que uno los lee, ypkeles inclusive
practicamente se van a la basura. No hay un dialqggoticipativo

bidireccional que pueda alimentar el desenvolvirtuen mejorar la calidad
de atencibn a los pacientes. Deberian hacerse mesiomensuales,
quincenales, no sé, deberia eso determinar eldefesa area, de cirugia.

(médico residente)

No es muy buena la comunicacion que existe, hoyeportenemos justo
algunos inconvenientes que son los procesos que seodan a

conocer...(enfermera)

13.2.4 Equipamiento.

Existe la preocupacion plena por la falta de ecquigpansumos medicos, asi
como por el estado del instrumental quirargico yiggmiento de anestesia,

percibida sobretodo dentro del personal de enféanyeauxiliares.

...por ejemplo de los insumos, que hay momentos eruigo puede estar

pilas pero no hay. Entonces es ahi donde se retré&a cirugias, y en ese
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momento no se sabe qué hacer... (auxiliares y enfasmentrevista grupal

de quiréfano)

En central de esterilizacion ahorita por ejempldagsos sin cortadora de
gasas, y estan esperando que se traigan las caizes, que se cumpla el
tramite normal, sin tener en cuenta el retraso dntrabajo en la

central...(auxiliares y enfermeras, entrevista grugalquiréfano)

Sin embargo, en las intervenciones destaca laverieion de un médico
anestesiologo. A mas de mostrar conocimiento d@venciones que van a
favor de la seguridad de los pacientes en salapdeaciones; se muestra
como un promotor de cambios en la practica profesialel personal de

quiréfano.

Desde el 2007 que yo me acuerdo hemos venido gaidasta ahora no se
ha logrado, las mantas térmicdsgue es un elemento muy simple, de bajo
costo, muy aplicable, pero sobretodo muy beneficiosYyo pienso que un
lema en anestesia es la seguridad...uno debe gaaamie se esté equipado
para no llegar a la consecuencia... (anestesitloguregista grupal de

quiréfano)
13.2.5.Cambio de patrones clinicos.

Si bien la institucion cuenta con el DepartamergcAdditoria y Gestion de
Calidad en Salud, en las respuestas se puede marogme de manera general
no existe protocolizacion en las prestaciones lgls&06lo en una entrevista
se hizo referencia a normas existentes en quiréfademas, se citaron

fuentes bastante generales de actualizacion (g@m#s comointernet

2Se describe en la literatura la utilidad de las tamnérmicas en el control de la hipotermia del
paciente en sala de operaciones, como una inteéveqoe disminuye las infecciones de la herida
quirargica. Otros factores que pueden controlamselgs anestesiélogos para conseguir este fin se
relacionan al aporte de oxigeno al paciente, la idgiracion de liquidos parenterales, la
hiperglucemia, antibiéticoprofilaxis y la adminestion de transfusiones sanguineas. (67)(68)
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solamente) dentro de auxiliares y enfermeras; siegldpersonal médico
quien lo menciona de manera mas concreta (Pubmetw @emplo de
buscador médico, CDC, OMS vy biblioteca Cochrane).

En el grupo de médicos residentes, se hace refaremcla falta de
actualizacion de los médicos tratantes, de estamadain de tratamientos y la

pobre aceptacion de sugerencias.

El que no se haya[n] estandarizado o protocolizadlus..tratamientos
porque cada médico en particular tiene su formavee y manejar sus
pacientes, entonces cuando uno trata de aplicauie esta acorde al avance

de la ciencia...no se puede. (entrevista grupal no&diesidentes)

13.2.6.Credibilidad y contenido de las guias clinicas.

En el ambiente laboral se tiene conciencia de l&ammon de una lista de
chequeo preoperatorio por parte del personal daraefia. Sin embargo, no
se encuentran respuestas que hagan alusién adaidat de implementar
una nueva Lista de Verificacion respecto a la gtikzan en la atencion

quirurgica actual.

Si lo estamos cumpliendo aqui en la mayoria deepées [una lista de
verificacion], en el mayor [ndmero] de los posible[s][pacientesp |
aplicamos. A veces por la premura de las cirugias quieren entrar los
cirujanos tal vez puede ser [que] no, pero si lasnplimos (auxiliar de

enfermeria)

Tenemos nosotras ya una hoja propia de la institucjue se va aplicando,
entonces Mas o menos los parametros que se tienkenheja de la OMS es
similar a la que tenemos, asi que solamente seriapticarla a la otra hoja.

(enfermera)
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13.2.7 Actitudes y creencias acerca de las guias clinicas.

Pudimos identificar en el personal de enfermeriuyiliares entrevistado,
actitudes de resistencia ante la idea de implema#a nueva estrategia.
Esto fue reforzado por el lenguaje paraverbal deelatrevistados (tono de
vOz en las respuestas y posturas corporales painogmte).

...la parte de conocimiento que se tiene de estastegias o que cuando se
guieren implementar no se tiene la acogida necasdgitodo... el equipo. Se
van poniendo demasiadas trabas que hacen que Egmlproceso que se
quiera reno[var] e innovar se va entorpeciendo ghi no surja. Entonces
como que se encuentran demasiadas trabas y el swa® va quedando ahi

estancado. (enfermera)

Dentro del personal médico (cirujanos, residenteangstesidlogos), se
obtuvieron comentarios favorables antes aplicasiaie nuevas estrategias.

Este punto serd mejor abordado en la seccion diccfdores.

13.2.8.Conocimientos sobre guias clinicas.

En las observaciones de campo, asi como en lasvesti@is, no se tuvo
respuestas concisas respecto a la Estrategia €i8eagura de la OMS. Se
encontré desconocimiento completo del personahéermeras, auxiliares, y
anestesidlogos entrevistados. Llama la atencion dpréro del grupo de
cirujanos generales de la institucion, conformado 4 médicos tratantes, y
habiendo entrevistado a 3 de ellos (el directoad@esente investigacion, el
lider de servicio y un tratante en consulta exfernabo pocas nociones del
tema. Solo dos de ellos tenian un conocimient@bbeide la tematica (el jefe
de servicio, y el director de este trabajo en mawgedida), mientras que el
tercer entrevistado desconocia por completo latesfia, razén por la que no
contesto una pregunta de la entrevista. Ademayrsgderd muy importante

el conocimiento global de esta estrategia parditeacsu implementacion.

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.

81



Hospital

N f"' Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Catal del Ecuador
Padre Cortlo 4 \
aﬂ e %

...Creo que seria mejor tener el conocimiento de tddagpersonas para que
la innovacion sea compartida y no impuesta. (enéean

Se pudo evidenciar que ante la interrogante solergds de informacion para
actualizarse, se mencionaialernetde manera muy general, sobre todo en
las participaciones de enfermeras y auxiliaresrdermeria. Una enfermera
cita al posgrado que esta cursando como su fuemtactlalizacion. En
cambio, en las entrevistas al personal médicaafitas y residentes) se citan

fuentes mas especificas como Cochrane.

13.3. Facilitadores para la implementacion.

13.3.1.Cultura y estructura de aprendizaje.

Dentro del personal de enfermeras, auxiliares ystas®logos, se hace
referencia al grupo como el principal gestor de dapacitaciones que se
realizan. También se reconoce que existe la madmapara superarse y

promover el desarrollo de conocimiento dentro depg.

...del mismo grupo [proviene la iniciativa de capacibnes], del grupo de
aca de quirofano, pero buscando de acuerdo a lagsidades de quien nos

puede ayudar con la capacitacion (enfermera).

Dentro del grupo, se destaca el papel de los Bd#gesala de operaciones en

la promocion de capacitaciones para el personal.

Hay que reconocerlo, las cabezas, el coordinadoe @sta a cargo [del
quirofano] es el que siempre esta tratando de damocimientos actuales,
coordinar charlas, talleres. Tanto ha sido por padel anestesidlogo que

maneja su servicio o por la parte de cirugia... (médesidente)
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13.3.2.Cambios de patrones clinicos.

En general, los entrevistados califican favorablemeel trabajo que
desempefnan. De igual manera, reconocen que puedgramsu actual
desempenfio laboral. Dentro del personal de quiré$gnecalca su iniciativa

para salir adelante en las dificultades.

Es buena [la calidad de trabajo], pero si creo qpaede ser mejor.
(enfermera)

...una de las cosas positivas...de la falta de insumeesgue uno ha
aprendido a improvisar, y eso creo que es buenogréatividad de las

personas ha crecido de forma importante... (anedtaEgid entrevista de

grupo)

13.3.3.Credibilidad y contenido de las guias clinicas.

La estrategia a implementar tuvo comentarios fdlesaentre los médicos
residentes y tratantes. Se hace referencia a taugién promotora del
programa (la Organizacion Mundial de la Salud) cgarantia de validez de
la lista de verificacion. El personal de los grugasticipantes se mostro

dispuesto a trabajar en la implementacién de l@angaia.

...primera vez que escucho algo asi [la implementaaé la Lista de
Verificacion de Cirugia Segura de la OMS]...me parecevedoso,

importante... (médico residente)

...Si esta hecho por la OMS...entiendo que es un farlaujue estara muy

seriamente estudiado y planificado...(médico ciru)ano
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13.4. Estrategias para superar las barreras y fortalecelos facilitadores

para la intervencion.

Era creencia de las autoridades de la institucidtreestadas, que las malas
relaciones interpersonales entre el equipo quicarauxiliar-enfermera/o-médico/a)
serian un gran limitante para aplicar nuevas esfi@g. Con la informacién de este
estudio, si bien encontramos su presencia comoeraarno corresponde a la
respuesta mayormente mencionada dentro de la catetpcarga laboral y horario

de trabajo.

La informacion recabada permite orientar los passesguir para la aplicacion de las
recomendaciones del programa de Cirugia SeguraimBsidevidenciar que se
cumplieron los pasos fundamentales del estadi@ramtacion encontrando los
mayores obstaculos en ilateriorizacion de la estrategia. Consideramos para este
momento, el horario rotativo del personal, a massdeaso tiempo que se tiene para

capacitaciones dentro del grupo de trabajo.

A través de las facilidades brindadas por los éislate las areas responsables, se
realizaron dos charlas informativas grupales. En plamera, asistieron los
responsables de cada departamento directamentéudra@o con la atencion
quirurgica del paciente. Con la presencia del threde este estudio, se dieron cita
en el primer encuentro (enero de 2011) represe#tade los servicios de
traumatologia, ginecologia, oftalmologia, cirugiasaular, medicina general,
otorrinolaringologia, anestesiologia, cirugia gaehey de la administracion del
hospital. A mas de la difusion de la estrategia, los objetivos de este estudio, se
pudo identificar de manera general el medio en spuelesarrollaria. Localizamos
informantes clave, asi como los servicios con mentarés en participar de la

estrategia al momento.

En un segundo encuentro, que se acordd para msaliza la reunion mensual del

personal de sala de operaciones (febrero); interan auxiliares, enfermeras y
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representantes de anestesiologia. Empleamos wvitbngstrativos de la aplicacion
de la Lista de Verificacion (disponibles en la pé@gweb de la OMS de forma
gratuita), y realizamos la entrevista grupal grabeoh la autorizacion verbal de los
participantes. Adicionalmente, se realizaron da$tag mas a sala de operaciones,
para trabajar con grupos mas pequefios en la famalidon y llenado de la lista de
verificacion para su futura implementacion. Coraduieste estudio, se acordé la
difusion de los resultados al personal de sala mkragiones en la reunion del

servicio del mes de mayo.

De igual manera nos entrevistamos con el Directédibd de la institucion para dar
a conocer los avances del presente trabajo. Acarslgresentar los resultados de
este estudio al personal restante, a fin de qupusdan tomar las decisiones y
correctivos del caso. Proporcionamos parte del naatabliografico utilizado, para

gue sirva como referencia del tema en la toma disidaes en la institucién.

Se ha establecido un proceso de trabajo para ¢psesies estadios y fases de
implementacion. Una vez concluidas las capacitesoal personal que sera
responsable del llenado de la lista de verificadj@oxiliares, enfermeras, y en
ocasiones medicos), se procedera a programar daasfgpara las demostraciones
respectivas durante la realizacion de una cirugégrpmada por el servicio de

cirugia general, con la participacion del diredteresta investigacion.

Se expuso el Manual de Implementacién de la List¥efificacion de Seguridad de
la Cirugia para servir de referente en las etapasathbio y mantenimiento. Es asi
gue una vez iniciada la aplicacion de la lista,esepezaran a documentar las
principales complicaciones quirdrgicas que se gerscPara esto se escogeran las
que el servicio de cirugia general considere coras importantes y/o frecuentes,
con el respectivo sustento bibliografico. Los remlds asi obtenidos, seran

publicados a nivel institucional, para su discusidoosterior difusion externa.

Con el afan de dar a conocer a la Organizaciondidlirde la Salud el trabajo

realizado con el apoyo institucional, se acordo glueesumen de este estudio sera
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enviado via correo electrénico a la direccion propmada por los responsables del
Programa de Cirugia Segura.

De la descripcion de los apartados anteriores, modecolegir que las principales
barreras hacen alusion a la carga laboral y ekioode trabajo del equipo quirdrgico
(con un especial descontento por las remuneragioae& comunicacioén con las
autoridades de la institucién, a las actitudesaehks nuevas recomendaciones y a la
cultura-estructura de aprendizaje de los partitgganEl equipamiento de la
institucion se muestra como otra dificultad a sorteos principales facilitadores se
encuentran en la actitud personal para superaaskgyirir nuevos conocimientos, y
el deseo de mejorar la atencion quirdrgica ackiahterés de las autoridades por la
implementacion de la estrategia, es un factor adai que favorece la

implementacion de la intervencion.
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CAPITULO V
14. DISCUSION

Las barreras relacionadas con la estructura orgeipizal, las caracteristicas
individuales de los profesionales de la saludnsatisfaccion por la carga laboral, el
horario de trabajo y la remuneracion recibida, pdecepcion acerca de las guias de
practica clinica y sus estrategias de implementacs@ hacen evidentes en este
estudio como en otras experiencias publicadas388%2)(43)(44)(31)(39)(55) En
este estudio las principales barreras a sorteaf proceso de implementacion de la
Estrategia de Cirugia Segura se encuentran errdéaaiel equipo quirdrgico, cultura
y estructura de aprendizaje personal e institutiolza comunicacién con las
autoridades de la institucién, el equipamiento ala de operaciones, el cambio de
patrones clinicos, y la credibilidad y contenidolag guias clinicas percibido por el

personal de salud; con algunas diferencias endrdiferentes grupos participantes.

En el estudio cualitativo de Chaillet y colaboraao(43) sobre la implementacion de
protocolos orientados a reducir la tasa de ces&@paQuebec, los factores que
impidieron o favorecieron la aplicacion de los poatios fueron clasificados en
cuatro categorias: el nivel hospitalario (en palic la gestion y las politicas
hospitalarias); el nivel departamental (con induoside las politicas locales, el
liderazgo, los factores organizacionales, los itigea econdmicos y la
disponibilidad de equipo y personal); las motivae® y actitudes de los
profesionales sanitarios (incluidos los problema&dico-legales, los niveles de
aptitud, la aceptacion de las directrices y lasatsgias usadas para poner en practica
las recomendaciones), y las motivaciones de lagemas. Concluyeron que la
identificacion de los factores que impiden o fa&ili la adopcion de las
recomendaciones ayuda a orientar la formulaciéestiategias eficaces para mejorar

la aceptacion local de guias clinicas.
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Otra experiencia a citar es la de Forsner y collmes, quienes evaluaron las
barreras y facilitadores en la implementacion digelinicas en psiquiatria. (44)
Recalcan la complejidad de transportar los repattesa evidencia cientifica a la
practica diaria. Clasificaron sus categorias ens tgrupos: los recursos
organizacionales, las caracteristicas individudéeks profesionales de la salud, y la
percepcion acerca de las guias clinicas y sobrestagtegias de implementacion de
las mismas. Entre sus conclusiones se cita querésctelacionados al contexto local
(como la cultura y estructura de aprendizaje,dglrizgo institucional, el monitoreo
y retroalimentacién sobre la practica clinica; peitar algunas categorias), pueden
tener influencia en la implementacién de guiasiadB Una de las estrategias
empleadas para sortear las barreras, fue involdaestamente al personal de salud

en el proceso de implementacion.

En concordancia a las dos experiencias anteriogr@tadas, en el presente estudio
se encontraron mayores barreras que facilitad@esla implementacion de guias de
practica clinica (en este caso, la Lista de Vedién del programa Cirugia Segura
de la OMS). Es aporte de este estudio la identificade la falta de equipamiento e
insumos en sala de operaciones, como una barrigiared para la implementacion

de esta estrategia.

Dentro de los factores que facilitan la aplicadi@nuevas recomendaciones para la
practica clinica, se cuenta con categorias sinsilafdes estudios citados; como son el
apoyo institucional, el deseo de cambio en losopas de practica clinica, y la
credibilidad y aceptacion del contenido de las guilinicas que dio el personal

participante en el estudio.

En un medio donde el Sistema de Salud busca oayarizcoordinando a todos los
estamentos participantes en él (sectores publicpsvados), nos enfrentamos a
contextos distintos al empezar la aplicacion dagde préctica clinica. Por ejemplo,
podemos contrastar nuestra realidad con lo acaiatesi zonas rurales australianas

(39)(56)(57), en donde existen programas de fordmacontinua del personal de
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salud en medicina basada en evidencia e impleniéntde guias de practica clinica,
con resultados satisfactorios para la poblacion.

Ademas, la falta de un programa académico estaddupara la formacion en las
nuevas recomendaciones médicas; asi como en |laagzsede medicina basada en
evidencia, es una debilidad importante para inteintaoducir nuevas practicas de
atencion al paciente. La literatura reporta qudigtfio de mdultiples intervenciones
para la ensefianza y soporte de la medicina ba&saldaevidencia (clases de 1 hora
diaria, desarrollo de temas evaluados criticamenflamados CAT'$*,
entrenamiento en busquedas de articulos en intéacéitacion del acceso a fuentes
de informacion meédica entre otros), mejora sigati@amente los patrones de
practica clinica basadas en la evidencia en unitabggeneral distrital. (58) El
desarrollo de este programa de formacion implicpaldicipacion de los actores de
este proceso (médicos de los diferentes niveledateion, pacientes, autoridades y
responsables politicos para citar a los principaldendiendo puentes de

comunicacion entre los diferentes niveles de afenionplicados. (59)

A la par del estudio de validacién de la Lista derificacion de Seguridad de la
Cirugia a nivel mundial, se condujo un estudio pamadir el impacto de esta
intervencion. Haynes y colaboradores (2010) enaomtr que la mejoria en los
resultados posoperatorios se asocié con una mejoegcion en el equipo y a un
mayor clima de seguridad, luego de implementarfistéade verificacion. (55)

De igual manera se ha demostrado que la introducgdé listas de verificacion
quirdargicas, mejoran la comunicacion entre el egujpirirgico, y promueven un
trabajo en equipo mas proactivo y colaborador. &mo se comprob6 en los
Estados Unidos que el uso de la lista de veriftcacie la OMS ahorra costos una
vez que reduce en al menos un 3% las principaleplocaciones quirdrgicas, a la

vez que mejora la calidad de atencion en los haiepit(8)(60) Lo citado vuelve aun

13 CAT son las siglas de Critically Appraised Topics.
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mas importante la implementacion de la Lista deifi¢acion de Seguridad de la

Cirugia; sin embargo no fue objeto del presentedésta nivel local.

En cuanto a facilitadores para la intervenciorgpayo institucional a través de sus
autoridades sera de gran ayuda. La disposicionjaraneel trabajo asistencial, asi
como el deseo de aprender, son los puntos masdédstaen cuanto a los pilares de
apoyo para iniciar con la intervencion. El trabajetematico realizado por el

personal auxiliar y de enfermeria en la recepciénlat pacientes en sala de
operaciones previo a la realizacion de las cirygiasa de utilidad a la hora de

implementar la lista de verificacion.

Esta investigacion tuvo varias limitaciones. El @stigador no es parte de la
institucion cede del estudio. Esto cred dificulsade la hora de recolectar la
informacion, asi como en el seguimiento de lasastamiciales de implementacion de
la estrategia de Cirugia Segura. Por la distantiiee el lugar de trabajo asistencial
del investigador y la sede del estudio, se perdiearias horas de trabajo solo en
movilizacion. Para solventar estas dificultades file gran ayuda el interés
demostrado por las autoridades para que el prooesdinie sin mayores
contratiempos. Ademas por la falta de experienciaestudios cualitativos del
investigador, se dificultd la elaboracion del poutio investigativo, asi como de los
instrumentos para su posterior ejecucion. Estaudifid se solvent6 con el apoyo de
los directores de este trabajo.

Al tratarse de investigacion cualitativa, sus reslds pueden aplicarse en el
contexto local de la investigacion, pudiendo gdimse a otras realidades con las
consideraciones del caso. Igualmente, al trataesdadprimera experiencia del
investigador en la realizacion de estudios cualitat podrian presentarse errores en
el analisis de los datos. Para disminuir en lolgesstos errores, se pueden utilizar
ayudas informaticas, asi como la revisién del pocavestigativo por parte del
director del tema y el tutor metodoldgico.
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Para la realizacion de las entrevistas individualegrupales se dependié de la
disponibilidad de tiempo de los participantes, lpogue algunas de ellas requirieron
varias reprogramaciones en su horario, enlentegiehttabajo investigativo. En los
dos grupos realizados, la participacion de losesidtados pudo verse afectada al
saber que eran participantes de una investigagidisus intervenciones eran
registradas en formato de audio. De igual maneyaJg estructura de los grupos,
estos pudieron verse afectados por la interverdgonn miembro con alta influencia
social. Es asi que con las respuestas de las istdievindividuales buscamos

contrastar esta posible influencia, consiguiendsataracion de la informacion.
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15.CONCLUSIONES

« Tanto a nivel local, como nacional, no existendist&cas vitales quirargicas
a diferencia de otros problemas de salud publioa émplo, la mortalidad
materno-infantil). Esto dificulta visualizar el jmMema y emprender acciones
de mejoramiento en la atencion médica quirdrgica.

* Con alrededor de 9 meses de funcionamiento, el iizz@panto de Docencia
del Hospital Un Canto a la Vida se encuentra encqggo de pleno
crecimiento, estructuracion y desarrollo. Los comege docentes que esta
formando, ayudaran con su fortalecimiento.

» Se carecen de programaciones docentes en lasdEapsrofano y cirugia
general, asi como en la ensefianza de medicinaéasadvidencia para el
personal médico de la institucion.

* La interpretacion del proceso de comunicacion &ddes—personal varia de
acuerdo al nivel jerarquico; pudiendo mejorarse rretroalimentacion
adecuada.

* La propia estructura de la investigacion cualieatpermitio superar las
dificultades del proceso investigativo, con corieees y adaptaciones sobre
la marcha, sin entorpecer o retardar la investigaci

* Se pudo identificar informantes clave dentro deacgdipo de participantes.
Estos correspondieron a los lideres de los sesvitieolucrados; asi como
varios actores sociales clave, con cuya partiojmase logré recabar valiosa
informacion para este estudio.

« Se evidencian mayor numero de barreras que falolitgs para la
implementacion de la Lista de Verificacion de lag@alad de la Cirugia.
Esto puede entorpecer el proceso, y otras iniaatide cambio en la
prestacion de servicios de salud en la institucion.

e Se destacaron como las principales barreras: [gadaboral y horario de
trabajo, la cultura y estructura de aprendizajecdaunicacion con las

autoridades de la institucion, el equipamiento @&a sle operaciones, y las
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actitudes hacia las nuevas recomendaciones. Estalgoinas diferencias
entre los grupos entrevistados.

* La insatisfaccion por la carga de trabajo y el hortaboral, fue percibida
sobre todo entre los médicos residentes. Ademasesaron su malestar por
la reaccion de los médicos tratantes ante recorceEnmus terapéuticas,
mencionandose por parte de los meédicos residemtizdtd de actualizacion
de los médicos tratantes.

e El personal de salud entrevistado espera mayoroag@yas autoridades para
la provision de equipos e insumos para sala deaojperes. Asi como mayor
agilidad en las decisiones, respuestas oportursatugiones adecuadas a las
problematicas laborales que enfrentan.

* La estructura y comunicacion dentro del ServicioGieigia General no es
compartida por la totalidad de sus miembros, arpdsacontar con un
namero pequefio de médicos tratantes.

* El apoyo institucional, asi como el deseo de aprejel y superacion
individual, son las principales fortalezas paraatsgias de cambio dentro de
la institucion.

» La propia implementacion de listas de verificagiede permitir mejorar las
relaciones entre el personal de sala de operagiaaesomo en la seguridad
de la cirugia; tal como lo reporta la literaturareerencia.

* Con la presentacion del resumen de esta inveshigatiprograma de Cirugia
Segura (una vez aprobado por las autoridades istiaucion), se espera la
retroalimentacion respectiva para proseguir con moceso de
implementacion, y en un futuro que el Hospital Uant® a la Vida sirva
como referente en la aplicacion de la Lista defiéagion para otras casas de

salud.
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16. RECOMENDACIONES

Tratandose de unos de los primeros esfuerzos geerEmON para mejorar la calidad
de atencién, entre una institucion de salud derskguivel de complejidad, y un
médico familiar; es necesario continuar con el dande paradigma sobre la
Atencién Primaria en Salud. Podemos emprender glinca hacia una nueva
concepcion del papel del médico generalista—fandkaser sélo el “gate keeper” (es
decir,guardian de la puerta de entragal sistema de salud; para visualizarnos como
un verdadermexoentre los niveles de atencién y los pacientes. ‘doarta” puede
abrirse o cerrarse segun las circunstancias, ¢@mdose a momentos en una barrera
para la comunicacion efectiva entre profesionadestarios. Umexotiende lazos de
manera bidireccional, se mantiene abierto casotiditlad del tiempo, permitiendo

sortear grandes barreras, volviendo mas fluidoaggso de comunicacion.

A nivel organizacional, deben mantenerse los esf@isee iniciativas institucionales
para la mejoria constante en las prestaciones ldd. Saebe continuarse con el
fortalecimiento en las relaciones entre los nivgerérquicos y operativos de la
institucion, para que los cambios sean vistos daddparticipativa” y no netamente
“impositiva”. Las preocupaciones por la carga lahobajas remuneraciones, y
problemas con las relaciones interpersonales, tanenterés de las autoridades para
solventarlas. Hay que tender mejores canales deurdoation para escuchar las
necesidades insatisfechas del personal, buscaratnadivas de solucién a través de
un proceso de negociacion. Recordando que el foagi@nto de todo sistema vivo
(en este caso, hablamos del sistema social forrpadcel personal de sala de
operaciones) depende de la armonia entre cadaeusasdoartes, la vision holistica
de la Medicina Familiar provee herramientas paréeao estas dificultades, como
puede ser la escucha empatica.

Debe trabajarse en el fortalecimiento del Deparamede Docencia de la
institucién. Es menester que se involucre de mgm@@ctiva con todos los servicios
del hospital, para asi generar mejores estratelgiasapacitacion, considerando las
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barreras y facilitadores que este estudio ha ffieado. De igual manera, debe

volverse parte del proceso de implementacion de esttategia, para proseguir con
los siguientes estadios y fases de implementapig® en su momento realizar las
retroalimentaciones del caso. Es recomendable dumtio estrategias para la

ensefianza de destrezas en la busqueda de artioédtisos, asi como en medicina
basada en evidencia. Para esta tarea, debe mejetamsceso a la informacion, ya
que el hospital no dispone de biblioteca, y el mangde computadores con internet es

limitado.

Hay que adaptar los instrumentos estadisticos decalara el seguimiento de
pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicasfoome a las recomendaciones
del Programa de Cirugia Segura. De esta maneralandepartamentos de
estadistica y epidemiologia de la institucion, podconstruirse las estadisticas
vitales quirargicas que permitan continuar la impatacion de la estrategia, y la

cuantificacion de su avance en el futuro.

Queda abierta la posibilidad para posteriores tigasones en que se evallen las
siguientes etapas de implementacion de la EsteatdgiCirugia Segura. De igual
manera pueden estudiarse el impacto de la intedrermon disefios cuantitativos
(como un estudio cuasiexperimental de pre y pasyehcion), asi como de otras
variables de interés para la salud publica (comocasto-beneficio de la
intervencién). Ademas, como la lista de verificacile validada solamente para
pacientes hospitalizados, puede evaluarse el impdet la misma en cirugias

ambulatorias.

Apoyarse en las fortalezas individuales y grupalestificadas en este estudio, junto
al interés demostrado por las autoridades de tdauci®n para promover las mejoras
en la atencion de los pacientes; permitird supasabarreras para la implementacion
de la estrategia. Igualmente, la coordinacién elge diferentes servicios del

Hospital, con el Departamento de Docencia; peraiéistructurar programas de
capacitacion-actualizacion para el personal dedsddula institucion, mejorando asi

la calidad de la atencién de salud que se brinda asuarios.
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17.ANEXOS

Anexo 1 GUIA DE ENTREVISTA Y CONSENTIMIENTO INFO RMADO

Identificando barreras y facilitadores para la iempéntacion de la Estrategia de
Cirugia Segura OMS en el Hospital Un Canto a laaVid

(Investigacion previa la obtencion del titulo dpexsalista en Medicina Familiar)

Investigador: Dr. Giovanni Rojas. Residente de d@eAfio, Medicina Familiar
PUCE.

Director de la Investigacion: Dr. Fernando Estrada.

OBJETIVO:

La Organizacion Mundial de la Salud, en sus cangali®aseguridad del paciente,
identificé a las complicaciones asociadas a laggéas como un problema de Salud
Publica. La presente investigacion es conducida ghoMédico Giovanni Rojas
Velasco, de la Pontificia Universidad Catdlica &eluador de Quito. Tiene como
finalidad identificar las barreras y facilitadoresn su departamento para la
implementacion de la Estrategia de Cirugia Segunagvés de la lista de verificacion
disefiada para tal efecto.

Su participacion es voluntaria y anonima.

Preguntas Generadoras Preguntas secundarias
(para profundizgr

¢, Como se siente en su lugar de trabajp? ¢ Comaleomsisted que se
desempefa laboralmente?

¢, Como se siente con su horario de
trabajo?

¢, Qué factores influyen positivamente en

su desempefio laboral?
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¢, Que factores influyen negativamente
su desempefio laboral?

¢, Qué recomendaciones realizaria usted
para mejorar su desempefio laboral?

¢, Qué opina de la comunicacion entre las

-

autoridades (directivos) de la institucio

y los miembros de su servicio?

¢, Cuando se proponen capacitaciones,

dénde proviene la iniciativa?

dde qué manera se entera usted de las
capacitaciones a realizarse en su
servicio?

¢, Qué le motiva a asistir a estas
reuniones?

¢, Qué factores le dificultan a usted el

asistir a las reuniones de capacitacion?

Luego de graduarse de su ultimo nivel

estudios cursado, ¢coémo actualiza el

laboral?

conocimiento relacionado a su actividadgraduacion

deuede describir razones para no

actualizar su conocimiento desde su

Describa alguna fuente de informacion
que usted maneje regularmente para

actualizarse.

En su servicio-departamento, ¢ cuales
cree usted son los factores responsabl
de no aplicar nuevas estrategias y/o
recomendaciones (guias de practica

clinica) para la atencion de los pacient

¢, Qué recomendaria usted para lograr |a

eaplicacion de nuevas estrategias
y/recomendaciones (guias de practica
clinica) en su servicio?

pS?

-

Se ha planificado utilizar la Lista de
Verificacién de Cirugia Segura de la
OMS en los pacientes. Puede describi

percepcion (cual es su opinion) acerca

¢, Que barreras y retos encuentra usted
para la aplicacion de estas
 ecomendaciones?
g€ué factores e intervenciones cree u

son importantes para facilitar la

la futura aplicacion de estas
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recomendaciones.

implementacion de estas
recomendaciones en su practica

profesional?

¢, Cual es su opinién respecto a la

organizaciéon en su servicio?

¢, Qué factores considera usted

importantes para mejorar la organizacip

en su servicio?
¢, Qué barreras encuentra para un

adecuado funcionamiento en su servic

O
=

0?
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Anexo 2 LISTA DE VERIFICACION CIRUGIA SEGURA
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Anexo 3 ESTADISTICAS HOSPITAL UN CANTO A LA VIDA
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Anexo 4 TRANSCRIPCION DE AUDIOS DE ENTREVISTAS™

GRUPO DE DISCUSION 1: 15 PARTICIPANTES (Enfermeras,auxiliares y
anestesiélogos)
FECHA: 2011-02-18

(Entrevistador) ¢ Como se sienten en su lugar de toajo?
R.- Bien...muy bien

(Entrevistador) ¢ Como consideran la calidad del treajo que desempefan?
R.- Excelente.

R.- Buena (Expresado por varias personas, cortdexede voz)

R.- Buena, pero aun no llegamos a la excelencia\(oa baja)

R.- Es buena, pero si creo puede ser mejor

(Entrevistador) ¢ Cémo se sienten con el horario deabajo que tienen?
R.- Bien (Dicho por varias personas).
(Risas en tono bajo)

(Entrevistador) ¢Qué factores influyen positivamerg para su desempefio
laboral?

R.- Como dijo hace rato el doctor, por ejemploateihsumos, que hay momentos en
que uno puede estar pilas pero no hay, entoncaisi @onde se retrasan las cirugias
y en ese momento no se sabe qué hacer, ahi nos mditando ese rato, no
encuentran (no se escuchan muy bien las palalgyaiesies)...Y ahi nos toca estar
pidiendo a la bodega o pidiendo a algun lado. E@®mpienso que ese también es el
inconveniente.

(Entrevistador) Insisto en la pregunta de un factopositivo:

R.- Yo creo que una de las cosas positivas de @stia, falta de insumos, es que uno
ha aprendido a improvisar, y eso creo que es bu@mroeatividad de las personas ha
crecido de forma importante, porque ha tratadougersr las deficiencias de alguna
manera, no siempre es lo mejor, pero se ha corsegalir del apuro.

(Entrevistador) ¢Encuentran algun factor negativo ge influya en su actividad
laboral?

R.- Las relaciones interpersonales influyen eipel de trabajo.

R.- La falta de personal.

R.- El factor econémico (Lo mencionan tres persps@algcito aclaracion)

R.- El sueldo (Dicho por varias personas)

R.- Dando una comparacion entre lo que se gana laqgiie gana el ministerio de
salud, la seguridad social o las entidades paaties) y si hacemos referencia a la
obligatoriedad de la instruccion gubernamentatanto a remuneraciones, aqui no
estamos ...estamos en un nivel muy bajo, muy bajeeineraciéon, muy alto de
exigencia.

4 El audio original se encuentra disponible pareesision en el DVD adjunto a este trabajo.
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(Entrevistador) ¢ Qué recomendaciones realizarian pa mejorar su trabajo en

la sala de operaciones?

R.- Dotacion, de los materiales, de los insumaiy.to

R.- Mejoria salarial, dotacion de maquinas.

R.- Que sea cambiado el material que no vale, ysguesn poniendo ahi porque no
hay mas.

R.- No se realizan las reposiciones de forma opartu

(Entrevistador) ¢Qué opinan de la comunicacion queexisten entre las
autoridades y ustedes?

R.- Bueno es muy abierta. La posibilidad de expsesas muy abierta, pero uno va,
expresa su necesidad, existe ya el departamermpogjigs, pero no el de soluciones.
R.- Mucho estudio, que para un problema siemppeieero...

R.- No se resuelve.

R.- No se resuelven efectivamente y rapidamentpriasiemas.

(Entrevistador) ¢Después que terminaron sus estudip como actualiza el
conocimiento para realizar su actividad laboral?

R.- Internet (Varias personas)

R.- Por nosotros mismos, no porque la instituciés ayuda, porque cuando hay
Cursos y uno se pide a la institucién dicen ustedssos vean quien les reemplaza,
ustedes mismos vean quien les cubra para que vaayaal curso, de lo contrario no
hay como, y nosotras mismo nos tenemos que financia

(Entrevistador) ¢ Pueden describir una razén adicioal para no actualizarse?
R.- Econdmica (Varias personas en voz baja)

R.- Tiempo.

R.- Tiempo y dinero (Varias personas)

(Entrevistador) ¢Pueden mencionar una fuente de infmacion de donde
ustedes se actualizan de forma regular?

R.- Internet (Varias personas, pido aclaracioneaetspa como acceden a esta fuente)
R.- Personal

R.- Personal, porque aqui no se recibe

R.- Personal (Varias personas)

(Entrevistador) ¢Cuéles creen son las razones pague no se aplique nuevas
recomendaciones para la atencién de los pacientes?

Silencio....

R.- Bueno, se ha tratado de implementar nuevasafoie atencion, a través de la
utilizacion de otro tipo de terapias, por ejemplole,doy un ejemplo, el frio
posoperatorio, la hipotermia posoperatoria es arfanuy importante que incide en
la evolucién de los pacientes, que de acuerdo a d¢anocimiento cientifico, la
hipotermia en los pacientes tiene una implicaci4ry importantisima, casi directa
en lo que tiene que ver con la... el incremento srinfecciones posoperatorias, la
estadia prolongada, un montén de cosas, entoncha s&tado de conseguir un
implemento para tratar de controlar el problemap piesde el 2007 que yo me
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acuerdo hemos venido pidiendo, hasta ahora, na $eghado, las mantas térmicas,
gue es un implemento muy simple, de bajo costo, apligable, pero sobretodo muy
beneficioso, pero absolutamente, como lo digo «in ejemplo, se han visto las
trabas, las prolongaciones y la faltas de decigidmo es porque sea problema
econdmico, pero el costo que implica es muy baje manenos el estudio que se
hacia hace tres-cuatro afios, implicaba al paciemteosto de 3 a 4 dodlares, versus
las consecuencias que trae el no aplicarlo, emesdié un costo super bajo, pero lo
gue yo creo que falta es decision politica.

(Entrevistador) ¢Pueden mencionar estrategias paraaplicar estas nuevas
recomendaciones?

R.- Que deberian priorizar las necesidades quiersent por ejemplo, tuvieron plata
para colocar camaras para controlar al personab ypara comprar las cobijas
térmicas que necesitamos, que me parece es pimrita que si deben es priorizar
los gastos y ver las necesidades que se tienéréfano.

R.- Deben verse las necesidades. En central delizatgdn ahorita por ejemplo
estamos sin cortadora de gasas, y estan esperaed® @raigan las cotizaciones que
se cumpla el tramite normal, sin tener en cuentatedso en el trabajo en la central,
igual es el mantenimiento y la reposicion de logigms de la central, que igual
siguen esperando la cotizacién, pero mientras wmtiguen deteriorando y no se da
el mantenimiento adecuado.

R.- Como yo siempre digo, yo pienso que un lemaresstesia es la seguridad, no
esperar que las cosas lleguen para ese rato luschiacer, hay cosas que se pueden
prevenir y anticipar, y uno debe garantizar questé equipado para no llegar a la
consecuencia, esto del material por ejemplo, ebeqie laparoscopia para poner un
ejemplo, son pinzas que deben tener un manejo dmsda muy delicado por sus
propias caracteristicas, y deben tener un tratamigmbién preventivo adecuado,
permanente, entonces el lavado, el secado, lacddaj yo que se tantas cosas, son
cosas que se deben hacer siempre, pero cuandmean tos recursos. Aca sabemos
gue lo tenemos que hacer, sabemos como hacentonpdéenemos con qué y porque
no tenemos con qué, nuevamente, porque falta deasiministrativa. Yo creo que
eso implica un gasto, cierto es, pero que cuesta pnévenir o tratar, eso va a costar
menos.

R.- Prevenir (Algunas personas en voz baja)

(Entrevistador) Ahora que se ha planificado adoptara lista de verificacion de
seguridad en los pacientes, ¢ Qué opinan al respezto

R.- Yo creo que de cierta manera lo hacemos, neetakon el orden...pero se han
establecido ciertos procesos en los que se haegifacion.

R.- Silencio del resto del publico.

(Entrevistador) ¢ Qué barreras y retos encuentran pa aplicar esta estrategia?
R.- Ninguna (Pocas personas)
Silencio...

(Entrevistador) ¢Hay algun factor que sea importangé para facilitar la
implementacion de estas recomendaciones?
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R.- Que todo el personal, especialmente los duestly cirujano en jefe que seria en
este caso, que seria directamente quien perntjtidaste proceso vaya fluyendo.
R.- Silencio los demas.

(Entrevistador) ¢ Qué opinan respecto a la organiza@n de sala de operaciones y
cirugia?

Silencio...

Risas...

R.- Que los médicos, los cirujanos, permitan querganizacion del tiempo se
cumpla, porque, péngase se hace una cirugia alagué para las 10, no que el
cirujano viene apurado diga no hagamos mas prordpyrate, entonces, también es
un riesgo para que se compligue la cirugia.

R.- Otra de las cosas respecto al tiempo es tantbigortante el tiempo que se debe
esperar entre cirugia y cirugia.

R.- Exacto...

R.- Eso también es una norma de seguridad, es@digmrmite no solamente el
descanso, porque también tiene que descansarsehpérsino también que se limpie
gue se desinfecte y se prepare la sala para lanpadoirugia. Yo creo que en esto
debe insistirse, porque si hay ciertas ocasiongestos médicos que son muy
apurados, y el apuro no significa seguridad.

(Entrevistador) ¢Qué factores son importantes paranejorar estas condiciones
en el servicio?

R.- Yo creo que insistir en esto, porque la gematdoyconoce, ya se ha hablado del
tema muchas veces, pero...ahora con menos frecuwlciez, pero si se sigue
hablando.

R.- Y otra cosa también que es algo que me hageastontra de mucha gente, pero
es comunicar las cirugias en forma oportuna, stimie las emergencias. Hay
cirugias que se programan de acuerdo a “mi conveiaie no a la conveniencia o
necesidad del paciente. “yo le opero cuando dispalegtiempo” y no debe ser asi,
eso también debe cambiar.

(Entrevistador) ¢ Qué barreras encuentra entre los membros del servicio para
gue se realice un adecuado desempefio laboral?

Silencio....

R.- Creo que de todo el personal existe la predisjgm para que se cumpla el
programa.

R.- La barrera que nosotros tenemos es cuandonemtes disponibilidad de ropa
quirdrgica en roperia... se nos acaba la ropa y tesegue realizar reposicion
inmediatamente para armar los paquetes. Esa asrtadpara mi.

R.- No siempre...

R.- O igual, a veces no tenemos personal paramékbtro quiréfano.

(Entrevistador) ¢Cuando se proponen capacitacionesgde donde viene la
iniciativa?

R.- Del grupo?

Silencio.
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(Entrevistador) ¢ Como se enteran que se van a réadr estas capacitaciones?

R.- Son capacitaciones internas las que tenemos.

R.- Por nosotros mismos (En baja voz)

R.- Aqui existe el departamento de docencia, pesinrente para lo que es la
preparacion, la capacitacion de quiréfano, no maggzado directamente. No sé cual
sea la razon, tal vez falta la iniciativa desdé alffalta la iniciativa desde aca, pero
practicamente la capacitaciébn que se hace es ptivation y programacion del
propio grupo. El propio grupo consigue el temajsigue el expositor, y en otras
ocasiones hasta el sitio. Ahora por lo menos yan@s un espacio donde se
puede... otra cosa que hay que pelear es contrangbdl. Se supone que quiréfano
ya tiene autorizado un espacio de tiempo para estpgcitaciones, pero eso el
hospital tampoco lo entiende.

(Entrevistador) ¢ Qué les motiva a asistir a las reniones de capacitacion?

Risas...

R.- Aprender.

Risas.

R.- Hay algo nuevo que se aprende.

R.- Justamente al no tener el internet, pero &srae un compafiero u otra persona
que trae de afuera otras cosas, que se hacenad@astra... y uno va captando, va
adaptando ese conocimiento. En algunos otros latespitle o que yo leia, hay unas
fundas donde se van poniendo las cosas o el airuyasmo ya tiene previsto lo que
va a utilizar... nosotros no cambiamos tan facilmestth, solo cuando pasa algo,
cuando sucede algo grave.... mientras no pase nadia,nmarcha igual. Hay que
recordar también que debe haber una persona gaalgstHay tiempo para todo,
tiempo para esperar, tiempo.... no sé cuanto tienagarhcalculado que se demora
todo esto (se refiere al llenado de la lista defigacion, sefialando el material
proporcionado). Son importantes todas estas clasesnferencia (no se registra bien
el final del comentario).

(Entrevistador) ¢Qué factores les dificultan asisti a las reuniones de
capacitacion?

R.- Tiempo.

R.- Tiempo.

R.- El tiempo. Toca asistir a una capacitacion aber la mafiana, y yo estoy de
turno en la mafana, y que pasa, vienen los mégicogjanos, que uno que se salga
de la capacitacion a instrumentar en la cirugidorees nos quedamos sin la
capacitacion.

R.- Otra, que la capacitacion es en la mafianaa ébturno de la tarde. Eso si nos
dificulta.

El grupo se mantiene en silencio. Damos por terdara conversacion.
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GRUPO DE DISCUSION 2: MEDICOS RESIDENTES (7 PARTICIPANTES)
FECHA: 2011-02-21

(Entrevistador) ¢Cbomo se sienten en el lugar deabajo?

Risas...

R.- Depende del personal del trabajo.

(Entrevistador) Podriamos especificar esto es en gafano, ¢, Como se sienten en
cirugia y sala de operaciones?

R.- Hay alguna escala o grupo de opciones.

R.- Aja?

R.- No?

R.- El trabajo es muy forzado hasta que llego udioeéque nos esta ayudando en
las tardes al inicio cuando nosotros trabajabamacgamos de medico asistencial en
el piso y en quiréfano ehh bueno las cirugias hay due son todo el dia y saliamos
en la noche entonces es muy forzado el trabajqudgifano.

R.- Es extenuantejj esa es la palabra. Antes, &laotambiado un poco.

R.- El trato de algunos de los médicos no es aluatio. .. |

R.- Emiten comentarios que estan fuera de lugarespecto al paciente incluso.

(Entrevistador) ¢Como se sienten con el horarioedtrabajo?

R.- Mmmmm... Creo que ha mejorado.

R.- (Todos) Ha mejorado.

R.- Desde que llego el nuevo de apoyo al servieioidigia porque el supuestamente
debe entrar a quiréfano desde ahi ha mejorado co porque nosotros en el piso
estamos encargados los que estamos en el areggpairéstamos encargados de la
hospi y de las cirugias y tenemos ya un poco magedgo para pasar en el piso
como hasta las 4 de la tarde que es el trabajo.ro. dkesde las 4 de la tarde en
adelante depende de las cirugias que haya porguegnoplo a veces hay 4 o 5 o te
pasas toda la madrugada en el quiréfano apartesdeatientes que quedan en piso.
R.- El trabajo en quirdfano creo que no es muchiqymhay pocas cirugias entonces
yo creo gue si todo el personal de trabajo queadstas tranquilo...

R.- Depende de la carga horaria.

R.- Hay dias que igual son como dices pocas lagiais, pero hay otros dias en que
en verdad desde las 10 de la mafiana y poco maedarghasta el siguiente dia.

R.- Yo pienso que los médicos residentes somogjlesmas sufrimos la, la, la
salimos cansados porque depende del dia las legaxy las auxiliares tienen turnos
rotativos en cambio nosotros hacemos 24 horas yakemos la noche y la
madrugada asi mismo los meédicos anestesidlogosritagn la mafiana y a partir de
las cinco hay otra persona, entonces no tienensiaancarga horaria que nosotros.

(Entrevistador) ¢Y cdmo consideran que es la cabd del trabajo que realizan?
R.- (Varias personas) Nosotros buena.

(Entrevistador) Ustedes...

R.- Es buena.
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(Entrevistador) ¢Y qué factores influyen de manergositiva para que ustedes se
desempeiian en su trabajo?

R.- Autosuperacion porque de ahi...

Silencio

(Entrevistador) ¢Qué factores pueden encontrar queles motiven para
desempeniar su trabajo?

R.- Dependiendo.

R.- Superacion...

R.- Puede ser autosuperacion e incluso el areaémanea porque nosotros que
estamos en cirugia entramos a las cirugias gingical entonces estamos en gineco
entonces es medio interesante ver el caso y degmiiés a la cirugia y luego ver
qué pasa con la paciente... entonces por el arezracz por el seguimiento del
paciente por seguimiento del caso.

R.- Es por la buena, por la general buena evoludgdios pacientes por eso también.

(Entrevistador) ¢Qué factores influyen de manera egativa para desempefiar
su trabajo?

Risas.

R.- Cansancio.

R.- El cansancio.

R.- Cuando nos vamos a la casa...

R.- La carga horaria.

R.- Estamos agotados.

R.- La carga horaria, el cansancio y la actitudldanos tratantes, de algunos
R.- Del personal,

R.- Del personal porgue incluso.......... Ujum... de algaino

R.- Del personal que este de turno, de ciertos no.

(Entrevistador) ¢Y qué recomendaciones harian paranejorar el trabajo en el
servicio de cirugia?

Silencio.

R.- Creo que trabajar de manera conjunta todogsta fin en general porque a
veces no se sabe muy bien en que condicion llegapdcientes y después vienes las
repercusiones.

R.- Una recomendacién que seria buenisima seritibegula cantidad de cirugias
por dia en el aspecto de complejidad y numero golagi dias lunes encontramos 3
prostatas, 4 histerectomias, es una exageraciorg pen cirugias de mas
complejidad, mientras en el dia viernes hay progadm oftalmolégica u
odontoldgica.

(Entrevistador) ¢Y qué opinan de la comunicacion ue existe entre las
autoridades de la institucion y ustedes?

R.- Es bien débil, la comunicacion es bien débil.

R.- A veces se convierte en chisme la conversacionhay, no hay un tipo de
comunicacion de medico a medico sino mas bienpendé chisme.

R.- No se da la apertura necesaria.
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R.- Y si hay un comentario negativo constructivengire hay el tono punitivo por
parte de la autoridad.

(Entrevistador) ¢Y desde que se graduaron de la wersidad como actualizan
Su conocimiento para desempefar su trabajo?

R.- A través del postgrado.

R.- Es la Unica forma porque no hay mas.

R.- (Varias personas) Si.

(Entrevistador) ¢Y pueden describir alguna razén pra que esta sea la Unica
fuente de actualizacion que pasa en el sitio de trajo?

R.- En el trabajo, no hay interés.

R.- No hay interés, no hay docencia.

R.- No hay quien nos guie no tenemos una guia glaanos diga....

R.- Nos hacen cumplir el trabajo.

R.- Es autoformacion.

R.- Es el interés que cada uno tiene.

R.- El principal interés es la atencion al paciem&s no la parte docente, ni la
actualizacion.

R.-'Y cumplir trAmites burocréticos.

(Entrevistador) ¢ Pueden describir la fuente de imdfrmacién que usan para
actualizarse? Internet, alguna revista medica.

R.- Internet (Respuesta general)

R.- Porque carecemos de biblioteca.

(Entrevistador) ¢ Carecen de biblioteca, y como tiean acceso a internet?
R.- Individual (Respuesta general)

R.- No tenemos internet en el hospital.

R.- Individual y en el hospital.

(Entrevistador) ¢Y como es el acceso a internet exl hospital? (y el acceso a
internet es facil

R.- Normal.

R.- Si es facil, pero no es

R.- No hay los equipos suficientes.

R.- Es facil pero no es eficiente.

(Entrevistador) ¢Y en el departamento de cirugia ypala de operaciones pueden
encontrar factores responsables para que no se aplien nuevas
recomendaciones como esta o0 nuevas guias de practitinica?

R.- La falta...

R.- Actualizacion.

R.- Exacto, la falta de actualizacion de los méslicatantes.

(Entrevistador) Alguna otra...
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R.- No toman, eh no toman a bien las sugerenciasageeces uno, uno hace o uno
les dice.

R.- O implementan protocolos que no hay

R.- No hay protocolizacion.

R.- Y no hay capacitacion continua del personatnermeria o de auxiliares, no
hay capacitacion.

(Entrevistador) ¢Y pueden sugerir alguna estrategi para que se puedan
aplicar nuevas guias de practica clinica?

R.- Capacitacion continua.

R.- Los protocolos (Otros).

R.- Que hayan protocolos en la emergencia.

R.- Y no solamente en quir6fano sino en toda latircsdn porque cada uno trata de
manera diferente, cada médico tiene su protocolo o...

R.- El interés de los médicos tratantes de hasesstigacion también.

(Entrevistador) ¢Y ahora que hemos planificado ulizar esta lista de cirugia
segura en la institucién qué opinan de que vayamashacerlo?

R.- Como????

(Entrevistador) ¢Qué opinan de que se vaya a impteentar esta estrategia?

R.- Yo opino que esta muy bien.

R.- Yo creo que esta muy bien para estandarizardamas que uno debe tener en el
quiréfano.

R.- Primero se deben dar todas las facilidadegyratades para que se implemente
esa estrategia.

R.- Creo que si funcionaria siempre y cuando etg@al lo acepte y lo cumpla a
cabalidad porque de nada serviria hacer el proyactque el personal no se capacite
y no esté de acuerdo porque tendriamos un trogitampoco la seguridad de que se
cumpla.

(Entrevistador) ¢Y con esto qué otras barreras oatos pueden encontrar para
aplicar esta estrategia?

Silencio....

R.- La falta de interés por parte, de todo el eguip solamente nosotros, porque Si
no hay motivacion desde los mismo tratantes hadtpetsonal de limpieza no, no va
a tomar en serio.

(Entrevistador) ¢Y con esto qué factores podrian ativar o facilitar la
implementacion de estas recomendaciones?

R.- Intenciones claras y los fines claros de poesgién aplicando estas guias.
(Entrevistador) Alguna otra?

R.- No.

(Entrevistador) ¢ Qué opinan de la organizacion deujréfano y cirugia general?
Silencio...

R.- Creo que ha mejorado mucho en los Ultimos pgéague segun lo que tengo
entendido hay ya un dia especifico para cada edja y tienen su dia quirurgico
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traumato, gineco, cirugia pero bueno cirugia omas todos los dias, pero me
parece gque ultimamente estd mejor organizado, ant@wal piso la hospitalizacién
creo que falta mucho protocolizar los esquemasqgpostgicos, cada uno cada
tratante tiene su método diferente de, de, de @hfzaciente. pre y postquirdrgico.

R.- Y a veces sin fundamento cientifico porquerselate a veces se basan en que mi
experiencia de afos.

(Entrevistador) ¢Y qué factores son importantes pa mejorar el desempefio en

el servicio de cirugia general?

Silencio...

R.- Actualizacion como dijimos de cada uno de lasantes y posibilidad para las

criticas constructivas que se les hace.

R.- Factor econdmico también pienso yo, en el dasque se trataria de hacer algo
por ejemplo de investigacion.

R.- Si las guias practicas demuestran que ahdmaraa gastos a la institucion se
van a implementar de mejor manera y mas con irtadsnas fuerte.

(Entrevistador) Y encuentran alguna otra barrera que impida o dificulte el
desempeiio laboral en cirugia general.

R.- ¢ Como residentes?

(Entrevistador) Su vision

Eso no aplicar protocolos sugeridos.

(Entrevistador) ¢ Cuando hay capacitaciones de dordviene la iniciativa?

R.- Del residente.

(Entrevistador) En el area quirdrgica.

R.- Muy pocas capacitaciones generales, lo que fidraoho es por el postgrado
hemos tratado de mejorar el area académica peraduadl.

(Entrevistador) ¢Y cuando hay capacitaciones conse enteran?
R.- Generalmente se comunican o0 nos mandan memos.

(Entrevistador) ¢Y qué les motiva a asistir a lasapacitaciones?

R.- Mmmmmm...

R.- Nos motivan...

Risas....

R.- ehhh... Nos obligan...

Risas....

R.- A ir muy pocas

R.- En realidad a habido muy pocas

R.- La verdad no hemos ido

R.- Pero osea la capacitacion porque ya estamosytosuperacion de nosotros
mismos para aprender mas.

R.- El interés de aprender

R.- En realidad las capacitaciones las pocas dapawmies que hay son algo como
gue mas, mas....mas no....

R.- Como médicas, no hemos tenido
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R.- No médicas, sino que para enfermeras.
R.- Aja eso ha habido méas que, para nosotros megspo

(Entrevistador) ¢Qué les dificulta asistir a esasapacitaciones?

R.- Trabajo.

R.- El trabajo.

R.- Porgue hay que estar en otros sitios que ngigeafano.

(Entrevistador) ¢Algun comentario adicional?

Silencio....

R.- Yo creo que , yo no estoy tan de acuerdo émtd como dijimos de algunos
meédicos tratantes entonces si bien nosotros estamogedio de formacion creo que
deberia haber un respeto de parte y parte, se y@entarios que no son tan
buenos, tan positivos, muchas veces se trata dbenggsidente como el mandadero
de todos o que tiene que estar a la hora porquetarsiar en cuenta las otras cosas
que debe hacer, entonces creo que se deberiaarespgatho mas el trabajo del
médico residente vy, la disposicion que tiene, por@weces tiene muchos pacientes,
no tiene tiempo de entrar al quiréfano en la haradjcen y...eso, y mejorar todavia
en mas en...

R.- En la parte de cirugia también mejorar en ehertto de las llamadas, muchas de
las veces son a la madrugada, y hay algunos teatgoe contestan de mala forma, a
pesar de que solamente es para...que es una obtigieiéllos por el paciente y por
el lugar de trabajo.

R.- Una recomendacion también sera ehh, lo que ja@e ver con los costos, porque
hay a veces pacientes que son de cirugias deludiaayeces vienen atrasados y
retardan la hora, no sé si esto tiene que ver e ple anestesia de decir a una hora
determinada y no venir mas tarde. Eso también aaffitultado, se han hecho méas
tarde las cirugias.
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ENTREVISTA INDIVIDUAL: MEDICO RESIDENTE.
FECHA: 2011-02-14

(Entrevistador) Entonces... ¢ Como te sientes en eldar de trabajo?

R.- Bueno al momento el lugar del trabajo es uropstresante, es mucha carga de
sobre todo lo que es papeleo documentacidén de dougo lleva registro historia
clinicas, epicrisis falta personal médico para guede a someter ese déficit que
tenemos.

(Entrevistador) ¢Y en tu trabajo cdmo sientes, cOmte sientes con la calidad
del trabajo que haces?

R.- La calidad del trabajo si le ponemos de 1 ayd @ pondria un 6 porque es un
trabajo apresurado y solamente por cumplir papedgogener objetivo claro con el
paciente no se esta identificando problemas qu#eben identificar en la historia
clinica, osea simplemente si llega para cirugiaiséoria de cirugia mientras hay
problemas que se quedan ocultos.

(Entrevistador) ¢ Y como te sientes con tu horario@trabajo?

R.- Esta sobresaturado bueno ah.... Al momento yaude normatizar eso pero al

inicio haciamos turnos cada tercero cambiamos a cadrto dia no estdbamos
todavia con un estandar de horarios de trabajosanfeana 300 horas 350 horas de
trabajo influyen bastante en la calidad de senqcie se ofrece.

(Entrevistador) ¢Y qué factores crees que influyeme manera positiva para
desempeiniar tu trabajo?

R.- Primero colaboracion con enfermeria, coordiar trabajos con enfermeria,
ehhh.... Los pacientes al ingreso tener un horgunodi ingreso porque ingresan en
la noche ingresan en la mafiana y no se cumpletogiprotocolos que deberia por
ejemplo el mismo hecho de la historia clinica ravigue tengan examenes, llegan a
una hora antes de la cirugia entonces estandaimaero ingreso de pacientes el
tipo de cirugia, si es una cirugia ambulatoria cpe® no hay problema pero si es una
cirugia que va a necesitar hospitalizacion esifait que ingresen el dia anterior.

(Entrevistador) ¢Y puedes notar factores que influgn negativamente en tu
trabajo?

R.- Bueno al momento estoy sesgado si te diria@s@uesta asi no, no identificaria
asi sesudamente seria sesgarme en la respuesta.

(Entrevistador interviene) Tu opinion...

R.- Bueno primero ehhh... como postgradista en miaruglonde estoy
desenvolviéndome a hecho que mi trabajo se me cigtee porque al comparfiero
que es como asistencial como no lo ven todos las db le prestan atencion
entonces todo se sobrecarga con los médicos pdistgim en general y cuando
estamos y algo falla durante todo el protocoloaleetepcion del paciente se nos
llama a nosotros y mientras que son los comparfieosjue no han hecho la
secuencia del protocolo.
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(Entrevistador) Yaaa.... ¢Y harias alguna recomendaén puntal para mejorar

tu trabajo?

R.- Primero tener establecido el horario que irgEspaciente, tiempo que ingresa
el paciente determinar qué tipo de cirugia y ehnertdodos los examenes y los
chequeos, chequeos hospitalarios pre-quirdrgistablecidos porque a veces llegan
los pacientes sin tener exdmenes entonces nos @abgrse repiten examenes
innecesariamente.

(Entrevistador) ¢Y qué opinas de la comunicacion quhay entre las autoridades

de tu hospital y los integrantes del departamentol gue tu correspondes?

R.- Bueno la manera vertical como se esta manejanddunciona se mandan
escritos que uno los lee y los papeles inclusigetimamente van a la basura, no hay
un didlogo participativo bidireccional que puedanahtar el desenvolvimiento y
mejorar la calidad de atencion a los pacientesrifgbéiacerse sesiones mensuales
quincenales no se deberia eso determinar el jedsalarea no, de cirugia.

(Entrevistador) ¢Y después que te graduaste despuékel ultimo nivel de
estudios de manera formal como actualizas actualmtn el conocimiento que
tienes en tu trabajo?

R.- Okey. Bueno en la parte de mi trabajo o... pasligta o solamente en la parte
quirurgica.

(Entrevistador interviene) como meédico en general?

R.- Bueno gracias al apoyo del colegio médico médtela oportunidad de hacer
algunos cursos de actualizacion, se hizo una esgegplan piloto de certificacion en
la que se pudo participar del curso entonces atdgtiese de conocimiento sobre
ciertas especialidades y... basicamente es sélo mediarsos.

(Entrevistador) Yaa.... ¢Puedes dar alguna razén parano actualizar tus
conocimientos desde que te graduaste?

R.- No.j No porque... tendré dos tres afios de lormpgehemos graduado y han
cambiado muchas cosas entonces me asusta el atizzrtue.

(Entrevistador) Ya... ¢Puedes describir alguna fuentele informacion que uses
de manera regular para actualizarte?
R.- PUBMED la CDC el.... bueno no tanto la OMS no.Cagchrane.

(Entrevistador) mmm.... ¢Dentro de tu departamento cales crees que son los
factores responsables de que no se apliguen nuevasstrategias o
recomendaciones segun evidencia para la atencion lds pacientes?

R.- El que no se haya estandarizado o protocolizdo los tratamientos porque
cada médico en particular tiene su forma de verapajar sus pacientes entonces
cuando uno trata de aplicar lo que esta al acdrdeaace de la ciencia eeh... no se
puede.jjj El tratar es muy dificil.

(Entrevistador) ¢Puedes sugerir alguna estrategiagoa lograr aplicar nuevas
guias de préctica clinica en tu servicio?
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R.- Revision de.... El club de revistas que se egpédrdeando alguna vez un club de
revista en que llevamos articulos haciamos unarsesin articulos de evidencia
cientifica de temas en particular que se hayantadscdurante la semana pero con
los tratantes para que de ahi armar un protocotoatejo.

(Entrevistador) Hemos planificado utilizar la lista de verificaciébn de cirugia
segura en los pacientes del hospital eh ¢Qué opinaserca de adoptar esta
recomendacion en el servicio?

R.- Bueno, primera vez que escucho algo asi, asi ma parece novedoso,
importante y que (silencio) eeh... bueno es muy inambe porque en nuestro caso
hemos tenido complicaciones de pacientes que & \@&tean para una cirugia una
colelap y se termina haciendo otro tipo de cirggpecificamente en el hospital no
pero hemos visto en nuestra practica diaria qukersigeiceder esas cosas entonces
hay que evitarlas, hay que evitar riesgos el mibexho de que hay pacientes con
comorbilidades que a veces se pasan por alto e pueden determinar durante el
mismo hecho de realizacion de una historia cligicggbs podemos guiar mediante un
test seria excelente.

(Entrevistador) ¢Qué barreras y retos encuentras pa aplicar estas
recomendaciones de la cirugia segura?

R.- Bueno las barreras principalmente es el paprlando uno trata de implementar
un formulario todo mundo dice mas papel a la histalinica y la barrera
principalmente es quien se va a hacer cargo y quaes ser el encargado de que se
verifiqgue que se llene el papeleo porque enfermeiana barrera muy grande ellas
tienen sobresaturado su trabajo y la parte de &mliaos residentes por su postgrado
también tienen un poco saturado entonces veo guesesuna barrera fundamental
que va a primar en la implementacion de la hoja.

(Entrevistador) ¢Qué factores e intervenciones creegue son importantes para
facilitar la implementacion de estas recomendacioseen la practica profesional
del servicio?

R.- Bueno no podria dar una opinién en generalysmrgalmente es primera vez
(Entrevistador interviene) tu opinion.

R.- Bueno, que bueno, deberia implementarse a na@bnal esto porque muchos
errores no solamente en hospitales publicos ocpéates sino que yo creo que a
nivel de todo pais se cometen errores de este dipogue no hay instrumental
necesario que se va a hacer una histerectomiaalgreeun paquete para cirugia de
otro tipo entonces desde ahi partimos, entoncesdebueno y eso evita gastar
recursos el mismo hecho de abrir un paquete aba@biysnevita que ese paquete se
lo abra y se abra el correcto de que se utiliceegalpo necesario, a veces no hay
segundo o tercer ayudante a una cirugia y los estéoitando a ultima hora
entonces si tenemos protocolizado y con esta stgm@arizamos que hay que hacer
se va a evitar muchas complicaciones en el dekad®ellas mismas.
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(Entrevistador) ¢Qué opinas al respecto de la orgaacion del servicio de
cirugia general y quiréfano?

R.- Bueno como toda entidad privada se ve solamlenferte material la parte
econdmica, no se ha establecido un seguimientacerdes no se le hace desde que
entra, no se hace una lista de verificacion enwnee este punto tratar de
implementar trataria de normatizarle porque nuesteovicio ha funcionado
practicamente como un nifio recién nacido que ext@mr tratando de establecer
reglas de que no sabemos como normatizar, de ger@rops por operar, de que
cirugias de tal cosas o tal paciente entonces itemes tener reglas claras
especificas para determinar que equipos necesitgom@fstrumental se necesita e
inclusive los insumos que va a gastar el hospipbgramar cirugias.

(Entrevistador) ¢Qué factores consideras importante para mejorar el
desempenio en el servicio?

Silencio...

R.- Bueno....

Silencio

R.- Factores importantes primero el instrumentalesario hemos hecho algunas
cirugias que se utilizan instrumentales que noederdan abrir el mismo hecho de
hacer una apéndice con un instrumental de histenéatentonces eso un poco fuera
de foco entonces eh.. Churos es camisa de once danade me estoy metiendo pero
hay que decir las cosas como son entonces debeari@mer primero un listado de
gue instrumental tenemos y para qué tipo de cisugi es que nuestro instrumental
esta acorde a lo que el médico tratante esta taodsiporque hay ocasiones en que
las pinzas se tuestan ehh no hay el instrumentasaeo que hay que buscar de
otros paquetes abdominales entonces los factomsnfluyen aqui es que falta un
listado de instrumental, no tenemos establecidamlante que insumos médicos
necesitamos para que cirugias y cuando se nos a@l@r el mismo hecho de
oxigeno, o de dar mantenimiento a las maquinaggErdscopia entonces creo que
eso es en la parte instrumental en la parte yaoaétteo que siempre estamos
cambiando de personal de enfermeria estamos nueiarmatando de entrenar a
personal que no esta capacitado entonces eso anflmuchisimo en el
desenvolvimiento de una cirugia el mismo médicodesde que esta ahora
desenvolviéndose a veces no es apto no le guste persona que no le gusta la
cirugia que le meten obligadamente a hacer no se sentir acorde y va a ser un
tropiezo para el desarrollo de la misma.

(Entrevistador) ¢Qué barreras encuentras dentro déos miembros del servicio
para un adecuado desemperfio laboral?

R.- Falta de predisposicién tanto por parte médarao de enfermeria, en la parte
meédica el mismo hecho de no orientar al pacientaéelico tratante de decirle que
tiene que estar a tales horas y la parte tambiéesthdistica que entregue las
historias clinicas a tiempo y que se hagan los erésique estén pegados en la
historia porque a veces le hacen los exdmenes yorsabe si le hicieron o no y
repite y entonces es un gasto para el pacienten@dcahorrariamos al paciente
costos. En la parte de enfermeria no tenemos eshsposicion para ayudar ha
habido ocasiones que se presentan cirugias reangdenemergencias eeh.... No
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prestan.... Lamentablemente toca decir asi no seadacilidad de ocupar los
quiréfanos porque el médico tratante va a haceirlgia programada y desplazan a
la emergencia inclusive a tocado transferirlesgairads pacientes para, para evitar
complicaciones porque se los sostiene se los sestirtonces también deberiamos
también dar flexibilidad a ciertos tipos de cirggi@nemos las programadas y un
quiréfano solo exclusivo para emergencias.

(Entrevistador) ¢ Cuando se proponen capacitacionesn el servicio de dénde
proviene la iniciativa?

R.- Bueno eso si que hay que reconocerlo las caletzaordinador que esta a cargo
es el que siempre esta tratando de dar conocimsieatttuales coordinar charlas,
talleres tanto ha sido por parte de anestesio @nmeja su servicio o por la parte de
cirugia en cirugia no tanto pero mas ha sido léepde anestesiologia que se ha
interesado en tratar de actualizar en este tipo.

(Entrevistador) ¢De qué manera se entera de las cagtaciones que se van a
realizar en el servicio?
R.- Mediante comunicados escritos entregados paireente.

(Entrevistador) ¢ Qué le motiva a asistir a esas reiones?

R.- Bueno personalmente el tratar de adquirir wwopuas conocimientos porque Si
me gusta la parte quirargica pero en general lasioaes practicamente son
desiertas no se asiste puntualmente hay poca geetde interesa capacitarse y
bueno esa es la parte médica ahora si vemos la gartas comparfieras que son
auxiliares de enfermeria que también tienen quer @dti no les gusta capacitarse
porque dicen que pierden tiempo es perdida pass €bo les representa dinero
entonces no hay esa predisposicion para queresundrarse.

(Entrevistador) ¢Qué factores le dificultan asistir a las reuniones de
capacitacion?

R.- Primero las distancia, esta muy lejos el haspiesde mi lugar donde yo estoy
eh... creo que eso es lo que prima porque el hosatdla construido en un lugar
bastante distante a la ciudad y para la mayoriara fdos los que trabajamos es
bastante distante entonces esa es la principauli#d que se presenta.

(Entrevistador) Muchas gracias por su participacion
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ENTREVISTA INDIVIDUAL EN CENTRO QUIRURGICO
PERSONAL DE ENFERMERIA.
FECHA: 2011-03-03

(Entrevistador) ¢ Como se siente en lugar de trabaj

R.- Un poco intranquila porque principalmente ntetaos protocolos establecidos lo
gue no nos permite resolver muy bien eh por ejemiplmias urgentes o emergentes
eh tenemos que suspender cirugias planificadas meexiste la colaboracién del
meédico que esta en la cirugia programada parasageela cirugia urgente entonces
ahi tenemos problemas y se producen roces conddi&ns porque tenemos primero
que estar solicitando autorizacion para, para podgeesar a este tipo de paciente.

(Entrevistador) ¢ Como considera usted que se deseaia laboralmente?
R.- Dentro de los que nosotros tenemos establecanque bien pero como le conté
incluso hay inconvenientes que ponen trabas endaiqo se puede hacer.

(Entrevistador) ¢ Como se siente con su horario deatbajo?

R.- El horario de trabajo es un punto muy muy mug de diré... (risas...) yo
cumplo ocho horas diarias aca entonces mmmm... egape justo por el asunto
familiar el que si me quedo con este horario o oi@ye como que es muy, mucho
tiempo acé entonces es mmmm.... Muy largo creo... §iRisa

(Entrevistador) ¢ Qué factores influyen positivamerg en su desempefio laboral?
R.- El trabajo que desempefiamos es un trabajdisada entonces si bien es cierto
nos espera la recompensa del paciente pero diriya que la la los procesos se
han realizado de la mejor manera y el ver que exisiaboracion del equipo es si le
es un punto gratificante para seguir con el trabajo

(Entrevistador) ¢ Qué factores influyen negativamerd en su desempefio laboral?
R.- De igual manera que en ocasiones nosotras tenéemasiada carga de trabajo y
no personal completo entonces existe una... progiamacumulada de cirugias en
nuestro caso y no se toma mucho en cuenta los dempirdrgicos que se van a
demorar realmente y se nos van congestionandos erneergencias igual que se
pueden tener entonces eso va congestionando @ tumetrasando las cirugias
programadas.

(Entrevistador) ¢Qué recomendaciones realizaria ustl para mejorar su
desempenio laboral?

R.- Eh... establecer los protocolos, que los procegosumplan como se deben
cumplir que... igual se tome en cuenta esto de lgramacion quirdrgica que los
tiempos reales, la disponibilidad de personal yeoaue con eso se iria marchando
mejor.

(Entrevistador) ¢Qué opina de la comunicacion enér las autoridades de la
institucion y los miembros de su servicio?

R.- No es muy buena la comunicacién que existe poayso tenemos justo algunos
inconvenientes que son los procesos que no se dammacer, hay cambios de
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personal que no se dan a conocer y no sabemoseguestan por aqui, quienes son
las personas que estan llegando o las personasstare saliendo, quienes se estan
guedando a cargo entonces no es muy bueno.

(Entrevistador) ¢Cuando se proponen capacitacionesje donde proviene la
iniciativa?

R.- Del mismo grupo, del grupo de aca de quiréfapeso buscando de acuerdo a
las necesidades de quien nos puede ayudar copdeitzaion... del grupo.

(Entrevistador) ¢De qué manera se entera usted deasl capacitaciones a
realizarse en su servicio?

R.- Se comunica al personal eh con la informacitad capacitaciones que se, que
se van a tener se hace una comunicacion por esctiémnbién se les comunica
telefébnicamente.

(Entrevistador) ¢Qué le motiva a asistir a estaeuniones?

R.- En la mayoria de los casos es la necesidad fiestaprender y saber porque
estamos realizando las cosas, pero también lasnaerse viene es obligada porque
se pone con el caracter obligatorio.

(Entrevistador) ¢Qué factores le dificultan a ustecel asistir a las reuniones de
capacitacion?

R.- El tiempo, es que las capacitaciones se las dacindependiente no, sin tomar
en cuenta el horario de las comparfieras entonagifi@spara las personas que han
salido velando quedarse para la, para la chada pdrsonas que tienen libre venir a
la charla entonces es en el mismo horario de, de.trathajo diremos o libre que
tienen las personas entonces eso creo que difelld@avenga.

(Entrevistador) ¢ Luego del graduarse de su ultimo imel de estudios cursado,
como actualiza el conocimiento relacionado a su adgtlad laboral?

R.- Leyendo o con cursos esporadicos sera... quesalba tenido y ahorita estoy en
un postgrado.

(Entrevistador) ¢ Puede describir razones para no &galizar su conocimiento
desde su graduacion?

R.- Si... el tiempo. (risas) es como que la mayaréa cue nos hemos dedicado es a
nuestras familias entonces hemos dejado de lagmem el actualizarse o el, o el....
Renovar los conocimientos, actualizarse y en atesos igual creo que el factor
econdmico es el que impide que se vayan actualzand

(Entrevistador) ¢Describa alguna fuente de informaén que usted maneje
regularmente para actualizarse?

R.- Internet

(Entrevistador interviene) basicamente internet?

R.- Uhummm.... (Asiente con la cabeza)
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(Entrevistador) ¢En su servicio, cuales que son ldactores responsables de no
aplicar nuevas estrategias o recomendaciones pa@dtencion de los pacientes?
R.- Es creo que alguno la parte de conocimientosguegene de estas estrategias o
gue cuando se quieren implementar no se tieneolgide necesaria de todo el, de
todo el equipo se van poniendo demasiadas tra@m$fapgen que igual ese proceso
gue se quiere reno e innovar se vaya entorpeciehdg no, y no surja, entonces
como que se encuentran demasiadas trabas y elspram va quedando ahi
estancado.

(Entrevistador) ¢ Qué recomendaria usted para lograta aplicacion de nuevas
estrategias o recomendaciones en su servicio?

R.- Eh mejorar la comunicacion para que se COnOBS&Is procesos estas nuevas
estrategias que se van, que se van queriendo iantany creo que seria mejor tener
el conocimiento de todas las personas para quanvacion sea compartida y no
impuesta.

(Entrevistador) Se ha planificado utilizar la lista de verificacion de cirugia
segura de la OMS en los pacientes, ¢ Puede describir percepcion acerca de la
futura aplicacion de estas recomendaciones?

R.- Tenemos ya nosotras una hoja propia de latiogin que se va aplicando,
entonces mas o menos los parametros que, quense &m la hoja de la OMS es
similar a la que tenemos asi es que solamenteeseda aplicarla la otra hoja.

(Entrevistador) ¢Qué barreras y retos encuentra usd para la aplicacion de
estas recomendaciones?

Silencio...

R.- Creo que es el estrés que nosotros tenemosgaeaen ocasiones el paciente
viene con las justas y en ocasiones el médico tgaadi®is y ya la lleva a la paciente
entonces ya la va llevando y en ocasiones vamas dér él.

(Interrupcion)

R.- Entonces en ocasiones estamos atras mirando\ednique, que ya estan porque
los tiempos, el tiempo que, que nos ha traido téepte ha sido ya demasiado tarde
para ingresar y con, con la verificacion en el motme&e recepcion de la paciente de
modo que en ocasiones, en ocasiones sucede esoe.n®ge tiene suficiente
tiempo para hacer el chequeo en el momento dedpcen se hace lueguito.

(Entrevistador) ¢ Qué factores e intervenciones cregsted son importantes para
facilitar la implementacion de estas recomendaciose en su practica
profesional?

R.- Este determinar creo que un tiempo... que qustkblecido para hacer esta
verificacion ehh... colaboracion por parte de tode@lipo de que no se haga la
operacién sin antes estar verificado los datoseytqdos sepamos la importancia de
tener estos datos verificados y registrados ensorsela vida del paciente y es la
seguridad del equipo de cirugia que esta en juggons.

(Entrevistador) ¢, Cual es su opinion respecto a larganizacion en su servicio?
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R.- Tenemos un poco de dificultades... en la orgainajustamente porque como

gue existen con nosotros personas que estan tndbagn otros lugares entonces
tienen que salir como que corriendo entonces hagasfiase en que llegan o no
llegan al turno puntuales y... sé que eso nos preofmperrupcion...)

R.- Entonces el trabajar a presion tenemos proldgomoaque no... no se entrega
correctamente el turno, existen faltantes de, ddicgaeion o insumos porque

todavia no han sido repuestos eso va ocasionaagsten los procesos siguientes lo
que dificulta el normal desenvolvimiento de lasugias sumado a eso viene la
descompensacion de todo el equipo porque ya, yaweaos y como le comente el

gue todos, todos necesitamos salir corriendo destaucion entonces ahi tenemos
problemas con la organizacion. Y que mas, crecegae

(Entrevistador) ¢Qué factores considera usted imptantes para mejorar la
organizacién en su servicio?

R.- Creo que lo fundamental es la comunicaciontgdas las personas sepamos que,
gue hay protocolos que, que cumplir, que estosrdebtar escritos y no solamente
escritos sino que como ya estan ahi plasmadositmgune cumplirse los protocolos y
los procesos y que... tener, tengamos en cuenta desigmos organizamos Yy
trabajamos en equipo va a funcionar mejor toda &id.

(Entrevistador) ¢Qué barreras encuentra para un adeuado funcionamiento en
Su servicio?

R.- En... Lo que se refiere por ejemplo a instrumentsotras tenemos deficiencia
de en, problemas en la reposicion del instrumemiadon repuestos a tiempo el, el
instrumental de tal manera que eh los equipos @stémpletos este otros estan en
mal estado, no estan funcionando muy bien muchalslgmas cuando tenemos eh
equipos maquinas que estan funcionando y dejan weiohar entonces
mantenimiento se demora un poco mas de tiemposiéhfia nos causa problemas,
no se da una solucién oportuna.

(Entrevistador) algun otro comentario?

R.- No (risas...)

(Entrevistador ) A ya terminamos.... Gracias.
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ENTREVISTA INDIVIDUAL CENTRO QUIRURGICO
PERSONAL AUXILIAR DE ENFERMERIA.
FECHA: 2011-03-03

(Entrevistador) ¢ Como se siente en lugar de trabaj
R.- Mmm... Bien, contenta.

(Entrevistador) ¢ Cémo considera usted que se deseafa laboralmente?
R.- Bien, bien muy bien si...

(Entrevistador) ¢ Como se siente con su horario deatbajo?
R.- También bien, si porque son rotativos los turriengo libre para poder realizar
cualquier actividad en mi casa.

(Entrevistador) ¢ Qué factores influyen positivamerg en su desempefio laboral?
R.- Mmm... que me gusta primeramente eh... en la adadla facilidad de tener
un trabajo y poderlo mantener, cuidarlo al trabajo.

(Entrevistador) ¢ Qué factores influyen negativamerd en su desempefio laboral?
Silencio.

R.- Mmm... no nada no creo que haya factores no.

(Entrevistador: nada negativo)

R.- Nada negativo, trato de ver las cosas posiévdaeny no, de no complicarme si
alguna compairiera tal vez no me dejo haciendo sa go mismo realizarlo y no, no
hacerme problemas tratar de solucionar pronto éol@en este caso la cirugia que va
a venir,

(Entrevistador) ¢Qué recomendaciones realizaria ustl para mejorar su
desempeiio laboral?

R.- Mi desempeiio

(Entrevistador) Aja.

R.- Mmm... poder estudiar mas, tal vez ver mas cagasnder mas cosas aparte de
lo que se aprende aqui, aprender mas cosas.

(Entrevistador) ¢Qué opina de la comunicacion endr las autoridades de la
institucion y los miembros de su servicio?

R.- Si, si hay buena comunicacion sino que la dlgue tal vez alguna peticion que
se les pide o alguna sugerencia no nos ponen raasi@i y nos dicen: esta en
estudio o estamos pensando 0 ya vamos a ver.

(Entrevistador) ¢Cuando se proponen capacitacionegje donde proviene la
iniciativa?
R.- Del servicio, del mismo personal del servidie,nosotras mismo.

(Entrevistador) ¢De qué manera se entera usted deasl capacitaciones a
realizarse en su servicio?

Barreras y facilitadores en la implementacion dé.ista de Verificacion de Seguridad en Cirugia.
122



Hospital

Un

Pc:tirec;m?n?;g
‘ala

Ef' Facultad de Medicina - Pontificia Universidad Caté del Ecuador
A\

Vi

R.- Eh... la mayoria de las veces es con los comdoscgue se ponen ahi adelante,
ahi en las hojitas en la pared se pega esos coadlmsico aqui en los vestidores
capacitacion tal dia.

(Entrevistador) ¢Qué le motiva a asistir a estaeuniones?
R.- Que me motiva, aprender, aprender, aprender gué cosas nuevas salen, que
cosas eh... maniobras salen, entonces eso, apreader m

(Entrevistador) ¢ Qué factores le dificultan a ustecel asistir a las reuniones de
capacitacion?

R.- Mmm... tal vez el horario, el horario porque sdn en la mafana y hay
personas que venimos en la tarde al turno deda tadicen capacitacion a las siete
entonces toca ir, venir a la capacitacion de ajresar a la casa y otra vez volver al
turno en la tarde ese tal vez es el problema ua pblsorario.

(Entrevistador) Solamente eso..?

R.- Si.

(Entrevistador) Luego del graduarse de su ultimo niel de estudios cursado,
¢, Como actualiza el conocimiento relacionado a sutagdad laboral?

Silencio..

R.- Cémo..??

(Entrevistador) Si, ¢,como actualiza su conocimien®o

R.- Ah.jjen el internet, en internet, si con elkemet, liboros no muchos, ahora el
internet es mas, la computadora.

(Entrevistador) ¢ Puede describir razones para no &galizar su conocimiento
desde su graduacion?

R.- No... me puede repetir la pregunta.???

Risas...

(Entrevistador) se repite la pregunta...

R.- No... ninguno.

(Entrevistador) ¢Describa alguna fuente de informaén que usted maneje
regularmente para actualizarse?

R.- Los protocolos que hay dentro de la fundacianuea carpeta se puede ir
revisando continuamente para ver para darnos rf@siacion.

(Entrevistador) ¢En su servicio, cuales son los femes responsables de no
aplicar nuevas estrategias o recomendaciones pa@dtencion de los pacientes?
R.- La falta de comunicacion entre las autoridaatss si hay la comunicacion sino
gue tal vez un poco mas de colaboracion entrautidades y aca, eso creo yo.

(Entrevistador) ¢ Qué recomendaria usted para lograta aplicacion de nuevas
estrategias o recomendaciones en su servicio?

R.- Mmm... que las... las autoridades presten mascidte a lo que nosotros
necesitamos como servicio, a veces hay full, h@asgue estamos a full y a veces
no piensan en, en personal también un incentivedeklos que también estan bajos,
entonces a veces mas nos, mas es la critica ugtedhhal va a, le voy a mandar un
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escrito por decir, vuelta pero si hacemos bienenadis dice muchas gracias esta
muy bien el servicio, o usted hizo muy bien hoyrabajo no le ven eso solo le ven
lo malo falta eso digo, falta tal vez que ellos rmédgpenetren en nuestro servicio a
ver como estamos como servicio y de ahi porque sion solo quejas, charlas y ya
vamos a ver como hacemos pero ahi queda todo s@bveremos y como estamos,
nada mas.

(Entrevistador) Se ha planificado utilizar la lista de verificacion de cirugia
segura de la OMS en los pacientes, ¢ Puede describir percepcion acerca de la
futura aplicacién de estas recomendaciones?

R.- Si lo estamos cumpliendo aqui en la mayoriaglenayor de los posibles, en lo
mayor posible lo aplicamos a veces por la premarkaairugias que quieren entrar
los cirujanos tal vez puede ser no, pero si lagptiomos.

(Entrevistador) ¢Qué barreras y retos encuentra ustd para la aplicacion de
estas recomendaciones?

R.- Mmm...por mi parte no, no ni hay barreras ni seporque depende de uno
mismo como persona poder cuidar, realizar bien aingyia segura, tal vez las
compafieras en la premura no usar guantes, o tasaezcosas, la clasificacion tal
vez.

(Entrevistador) ¢ Qué factores e intervenciones cregsted son importantes para
facilitar la implementacibn de estas recomendaciose en su practica
profesional?

R.- Mmmm... poner de parte de cada una en todo Idhhggamos nada mas.

(Entrevistador) ¢ Cual es su opinidon respecto a larganizacion en su servicio?

R.- No hay buena organizacion, no nos organizanies, la veces todas corren,
todas... yo pienso que... deberia la jefa ser un poqués exigente y... y... y
coordinar mejor las cosas aca adentro, mas tamfzifa un poco méas de
colaboraciéon de las compafieras porque... la unadwace yo hice mi trabajo y ahi
guedo si la otra tal vez se esta ahogando encebjatréfano ahi queda y no creo que
deba ser asi, mas colaboracion entre nosotraséamghin poquito mas de firmeza
de la jefa del servicio.

(Entrevistador) ¢Qué factores considera usted imptantes para mejorar la
organizacion en su servicio?
R.- La colaboracion, la colaboracion es todo ynsés humanitarios entre nosotras.

(Entrevistador) ¢Qué barreras encuentra para un adeuado funcionamiento en
Su servicio?

R.- Mmm... barreras, como le digo la, falta instrutaémos hacemos bolas, ochos
con el poco instrumental que tenemos eh.. pergandlién nos, nos falta yo pienso
gue son barreras fisicas nada mas.

(Entrevistador) ¢ Algun otro comentario?
R.- No ninguno.
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(Entrevistador) Muchas gracias.

ENTREVISTA INDIVIDUAL EN CONSULTA EXTERNA
MEDICO TRATANTE DE CIRUGIA
FECHA: 2011-03-03

(Entrevistador) ¢ Como se siente en lugar de trabajp
R.- Muy bien.

(Entrevistador) ¢ Como considera usted que se deseaia laboralmente?
R.- Creo que dentro de mis conocimientos de lo yudiago de la manera mas
responsable y correcta no, dando calidez y caidackeficacia y eficiencia.

(Entrevistador) ¢ Como se siente con su horario deatbajo?
R.- Pues cdmodo, si comodo.

(Entrevistador) ¢ Qué factores influyen positivamerg en su desempefio laboral?
R.- El ambiente de trabajo que es realmente agigdat... no hay interferencia por
parte de los directivos de donde a uno vengareeega imponerle tal o cual cosa,
no... Una libertad total siempre y cuando esa tdloersea comprendida con
responsabilidad.

(Entrevistador) ¢ Qué factores influyen negativamem en su desempefio laboral?
La distancia (énfasis) en la que esta el hosgtimente no.. yo tengo que todos los
dias digo yo, yo viajo acé al hospital este viesmmdo mas o menos como 15
kilometros pero el problema es el trafico, esooesriico que podria decirle yo que
veo como algo que sea desfavorable sin querer gieeisea negativo.

(Entrevistador) ¢Qué recomendaciones realizaria ted para mejorar su
desempeiio laboral?

Silencio...

R.- Tener menos pacientes (risas)

(Entrevistador) ¢Qué opina de la comunicacion endr las autoridades de la
institucion y los miembros de su servicio?

R.- Bueno realmente ahorita como , yo he venideepab que se forme el servicio
de cirugia en donde nos manejemos como grupo sireigdecir que no lo hagamos,
pero seria mucho mejor si ya nos constituimos camaervicio, entonces de esa
manera entre nosotros tendriamos una mejor conuidicéodavia, pero decir que
hay una comunicacion excelente entre los direcMos cirujanos realmente le diria
que, que no mi doctora no, no, no hay mucha coragidioc salvo que sea
estrictamente necesario.

(Entrevistador) ¢Cuando se proponen capacitacionegje donde proviene la
iniciativa?
Silencio...
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R.- La iniciativa de las veces que he visto ha sg@dmente parte de los médicos y lo
bueno es que siempre ha habido una respuestavpgsiti la parte administrativa.
Ahum...

(Entrevistador) ¢De qué manera se entera usted deasl capacitaciones a
realizarse en su servicio?

R.- Por los eh... informativos que hay pegados jaht@loj, este a veces hablan por
avisan por los parlantes o por la comunicacioerpgrsonal con los otros colegas.

(Entrevistador) ¢Qué le motiva a asistir a estaeuniones?

R.- Bueno la verdad es que yo muy poco asisto elasiones aqui porque por lo
general como en cualquier institucion este tipoedmiones, eventos suelen ser en la
mafana entonces como yo trabajo en la tarde agjmigate muy pocas veces asisto
a estas reuniones sin embargo eh por mi interémimeno de que es lo que pasa
eh... es esa es la manera como mas 0 menos yo me @atesas capacitaciones.

(Entrevistador) ¢Qué factores le dificultan a ustecel asistir a las reuniones de
capacitacion?
R.- Mi horario de trabajo, si...

(Entrevistador) Luego del graduarse de su ultimo niel de estudios cursado,

¢, Como actualiza el conocimiento relacionado a sutagédad laboral?

R.- Por internet una, segundo por la visita médical otro sitio donde yo trabajo en
donde hacemos visitas conjuntas entonces se dis@sis y obviamente uno se pone
al dia no.

(Entrevistador) ¢ Puede describir razones para no &galizar su conocimiento
desde su graduacion?

R.- No, no hay razén para no, no una razon légera mo eh... actualizarse no
existe, realmente no, no puedo darle ninguna rpaca eso.

(Entrevistador) Describa alguna fuente de informai®n que usted maneje
regularmente para actualizarse.

R.- EI INTRAMED, soy afiliado al INTRAMED de, esten journal de cirugia
entonces entro al internet y ahi es.

(Entrevistador) ¢En su servicio, cuales son los femes responsables de no
aplicar nuevas estrategias o recomendaciones pamdtencion de los pacientes?
R.- No es que no hay servicio, manejamos practingentas cosas cada uno a
nuestro mejor criterio, no quiero decirle que esta lo mejor por eso es que ojala
que podamos formar el servicio de cirugia parasabhtonces crear este manuales
de procedimientos eh crear este normas de sempa@igue ahora cada quien hace
procedimientos quirdrgicos todos dando graciasas Don muy buena técnica pero
hay ciertas cosas que cada uno la pone como vglegado entonces eso no puede
ser.
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(Entrevistador) ¢Qué recomendaria usted para lograta aplicacion de nuevas
estrategias o recomendaciones en su servicio? (wez que esté formado en todo
caso)

R.- Claro, seria necesario que se forme el sereigionces reunirnos los 4 cirujanos
gue somos, que por suerte tenemos muy buenasoredacy eso nos va a permitir
crear un servicio sélido y sobretodo que acadénaoséenesté en 6ptimo nivel no,
que podamos... competir realmente con cualquier tadgporque estamos en esa
capacidad.

(Entrevistador) Se ha planificado utilizar la lista de verificacion de cirugia
segura de la OMS en los pacientes, ¢ Puede describir percepcion acerca de la
futura aplicacién de estas recomendaciones?

R.- Realmente no conozco siquiera el, la cartiddadque usted me habla entonces
mal podria yo darle una opinién al respecto pesntios ahora manejamos aqui uno
gue se llama el consentimiento informado en domsdel @equisito sinequanon para
poder este que un paciente sea aceptado paraglamacion quirdrgica, me gustaria
tener ese... ese formato del que usted me hablgopdex leerle y tal vez ahi darle
una opinion pero de algo que no se no puedo opadA.

(Entrevistador) ¢Qué barreras y retos encuentra ustd para la aplicacion de
estas recomendaciones?

R.- Mire mi nifia si esta hecho por la OMS me dice pues entiendo que es un
formulario que este estara muy seriamente estudigaanificado, yo pienso que si
es asi barreras ninguna, ninguna si es en benefitipaciente y al ser en beneficio
del paciente también es beneficio mio y de latunstin. Yo siempre tengo un
criterio el prestigio de una institucién es mi pigie si el hospital del padre carolo es
un hospital en donde se da una pésima atenciénsgyparte de ese, esa institucion
desgraciadamente mi prestigio se ira también pon@lkle que es un pésimo médico
una pésima enfermera y asi.

(Entrevistador) ¢ Qué factores e intervenciones cregsted son importantes para
facilitar la implementacion de estas recomendaciose en su practica
profesional?

(No se responde por desconocimiento de la estea@diS de Cirugia Segura)

(Entrevistador) ¢, Cual es su opinion respecto a larganizacion en su servicio?
Con todo no, no hay un servicio entonces de mamgeano, no puedo decirle que
haya una organizacion establecida.

(Entrevistador) ¢Qué factores considera usted imptantes para mejorar la
organizacion en su servicio? (y factores importdaas que usted recomendaria
para empezar a organizarlo o para empezar a formael servicio )

R.- Decision de querer hacerlo nada mas, de quiaunos reunamos y digan haber
este los 4 cirujanos vengamos nos reunimos tomemasafé y tan simple como eso
mijita no, no es nada dificil todo es cuestion dedrlo y punto.
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(Entrevistador) ¢Qué barreras encuentra para un adeuado funcionamiento en

su servicio? (Tal vez encuentra algun tipo de barra en el funcionamiento del
servicio o en la organizacion del servicio)

R.- En el querer formarle al servicio yo creo geeeehecho de que los 4 cirujanos
gue estamos aqui somos gente que tenemos mubiplpsciones, por ejemplo yo
no mas tengo 3 amos entonces yo entiendo que tlms @plegas también, pero no
esta lejano para el dia que esto va a sucedergteqgo entendido que eso esta ya
ahorita como una prioridad el que se haga el dervic

(Entrevistador) Listo, muchas gracias, ¢tal vez algh otro comentario?

R.- Mire que ojalad que esta tesis que esta haciehdoctor este se aplique, y se
apliqgue de una manera correcta en institucionecesta donde si, si hay apertura
se puede aplicar, se puede aplicar imaginese ggarasun beneficio mutuo no,
porque si el paciente esta bien también estoy ymemn paciente agradecido es una
muy buena propaganda.

Risas...

R.- Bien mi doctorita estoy para servirle

(Entrevistador) le agradezco mucho su tiempo.
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