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INTRODUCCION

Durante los iltimos afios se
ha observado ur aumento pro-
gresivo en el tiempo de espera
para cirugia programada en los
hospitales de Ia Caja Costarri-
cense de Seguro Social. La Sec-
cidén de Gineco-Obstetricia del
Hospital San Juan de Dios no es
1a excepcién al problema y tiene

RESUMEN

Debido a la duda existente sobre la eficiencia de las salus’

de operaciones de la Seccion de Gineco-obsietricia del Hospital
San Juan de Dios, se decidié realizar un estudic para aclarar
ese aspecio. La investigacion se basd en la medicion de [os tiem-
pos de la jornada laboral contra aquellos que realmente se uti-
lizaban. Se tomé el tfempo operatorio real de cada guiréfano al
cual se le adicioné el tiempo necesario para la preparacion y
limpieza entre cirugias y el tiempo gue la ley otorga para ali-
mentacion y necesidades fisioldgicas. este resultado se dividis
entre el tiempo contratado {jornada laboral} y se multiplicd por
cien para obtener un resultado porcentual. El estudio se llevé a
cabo tomando los datos en los tres quirdfanos de gineca-obste-
tricia durante un periodo de tres semanas en el turnode 6am. a
2p.m.

Con los datos obtenidos se concluye que exceptuando la
sala tres, el porceniaje de eficiencia fue bajo (47,49% sala uno
¥ 86.83% sala dos) siendo la principal causa de ello la progra-
macidn defectuosaq en cuanto al traslado de pacientes, tiempos
de preparacion de sala prolongados y principalmente a la au-
sencia de una jefatura gue coordine en forma eficiente estos di-
ferentes aspectos y “engrane los ejes” para que el funciona-
miento sea fluido y no se pierda riempo tnnecesariamente.

na el drea quirdrgica de gineco-
obstetricia. Se es consciente de
que existen muiltiples factores de
andlisis, pero el tratar de enmar-
carlos dentro de este primer estu-
dio resulta practicamente impo-
sible. Por lo que sélo se comenta-
rdn cuando se considere oportu-
no sin gue se pretenda sustentar-
los con los datos obtenidos, con
el objeto de crear inquietudes que

tiempos de espera de hasta cuatro

meses. Este fendmeno se ha atri-

buido a diferentes factores: “cuello de botelia” en las salas de
operaciones con respecto a las camas de hospitalizaciény ala
capacidad de atencion de consulta externa; es decir, insuficien-
cia de capacidad resolutiva de las salas de operaciones por
ineficiencia en el funcionamiento. Sin embargo, a la fechano
se harealizado un estudio al respecto.

En la biisqueda bibliogrdfica se encontraron estudios en
las salas de cirugia general de]l Hospital San Juan de Dios'¢?
pero orientados hacia la demostracion de que cuentan con ex-
ceso de camas de hospitalizacién respecto a una insuficiente
capacidad resolutiva de sala de operaciones, buscando justifi-
car la solicitud de recursos adicionales, asumiendo sin contar
con estudios reales que la eficienciz es buena.

Por 1as razones expuestas se considera fundamental reali-
zar este estudio para determinar ba eficiencia con la cual funcio-

Hleven a futuros estudios que pue-
dan permitir una visién global de
esta problemadtica.

El interés institucional sobre el tema justifica plenamente
el estudio, ya que el prolongado tiempo de espera de cirugia
programada, incrementa los costos econdmicos y desvirtda la
imagen de ta Caja Costarricense de Seguro Social, transfor-
mdndola ante el usuaric en una unidad prestadora de servicios
de inadecuada calidad. En estos dias en que se habla de caiidad
total, deben determinarse los factores que mejoren laeficiencia
¥ en consecuencia brinden servicios m4s acordes.

El drea quirirgica de gineco-obstetricia corresponde a la
zona estéril que comprende tres guiréfanos {dos para
ginecologia y uno para obstetricia, disponibles dnicamente du-
rante el primer turnc laboral (6 a.m. a 2 p.m.}, debido aque du-
rante los demés urnos por disposicién administrativa-laboral,
y disponibilidad de tiernpos extra en el presupuesto hospitala-
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rio solamente se realiza cirugia de emergencia y se dispone de
un quiréfanc.

Atiende cirugias programadas y de emergencia. Dentrode
las programadas estan las cirugias ginecoldgicas (procedimien-
108 varios de dtero, anexos, piso pélvico y mama) y obstétricas
(ceséreas y cerclajes). Las cirugias ginecol6gicas programadas
serealizan por dos vias: hospitalizadas y ambulatorias. Las ciru-
glas de emergencia son aquellas que se realizan con prontitud
respectoe al internamiento y tienen prioridad scbre [as programa-
das, desplazandolas si fuese necesaric. Estas dltimas en su ma-
yotia son obstétricas motivo por el cual el quirdfano de obstetri-
cia se maneja sin programaci6n especifica, prolongando
significativamente el tiempo de esperade las programadas y lle-
vando a subutilizacién de este quir6fanc en algunas ocasiones.
En la actoalidad los tres quiréfanos cuentan con personal e
instrumental suficiente para satisfacer las demandas respectivas.

Por diferentes estudios e informacidn consultada existe
diferencia entre ineficiencia e insuficiencia de sala de operacio-
nes. En la mayorfa de ellos se habla de insuficiencia en relacién
alas demandas de cirugia del servicio: sin analizar si en reali-
dad se trata de ineficiencia, insuficiencia o una combinacidn de
ambas. Como ejemplo menciondbamos la espera para cirugia
enconsulta externa de ginecologia de cuatro meses y la espera
hospitalaria de cirugia obstétrica de varios dias, sin conocer si
la sala de operaciones es suficiente y/o eficiente para las de-
mandas de servicios de la institucidn. Esto hace de vital impor-
tancia realizar un primer estudio exploratorio que releve larea-
lidad existente y la magnitud del problema en lo concerniente a
eficiencia.

MATERIAL Y METODOS

Luego de revisar el material bibliografico disponible, se
entrevistaron autoridades capacitadas en el tema: Ingenieria
Industrial de 1a Seccién de Cirugia del Hospital San Juan de
Dios™, Jefe Médico de Sala de Operaciones de la Seccién de
Gineco-Obstetricia del H.S.J.D.", Jefe de Sala de Operaciones
del Hospital Clinica Biblica'®, Jefe de Enfermeria de Sala de
Operaciones de la Seccién de Gineco-Obstetricia del
H.8.1.D.% ¥y Sub-Director Médico del H.8.J.1D.™, Se disefio
una hoja de recoleccién de datos que incluia: tipo de cirugia,
horas de ingreso de 1a paciente y del cirupano a sala de opera-
ciones, horas de inicio y finalizacién de cirugfa, iempo trans-
currido entre cirugias y tiempo total de cirugia realizada. Esta
informaci6n se recopilé para cada uno de los wres quiréfanos
incluidos en el estudio y durante un periodo de tres semanas, de
lunes a viernes, por ser estos los dias que son quiréfanos fun-
cionan con horario y personal regular.

Con los datos obtenidos aqui, se calcularon las variables
que se utilizaron para obtener el porcentaje de eficiencia de
cada uno de Ios quiréfanos estudiados. Estos datos son:

1-  Tiempo reglamentario (TR): constante de 45 minutos que
corresponde a la sumatoria de los tiempos que la ley insti-
tucional otorga al empleade para alimentacitn y necesi-
dades fisiolégicas.

2-  Tiempo operatorio (T(O): sumatoria de los tiempos totales
de cirugia durante el tummode 6a.m. a2 p.m.

3-  Tiempo interquirdrgice (TI): tiempo necesario para la
limpieza y preparacién del quiréfano entre una cirugia 'y
otra. Incluye el tiempo necesario para traslade de paciente
operada arecuperacion y de paciente para operar de saldn
a sala de operaciones.

4-  Tiempo contratado (TC): constante que corresponde a §
horasdel turnode 6 am. a2 p.m.

Para determinar la eficiencia porcentual (%E) de cada una
de las salas de operaciones, se trabajaron los datos obtenidos en
minutos y s¢ aplicaron a la siguiente férmula:

_TR+TO+TI _
TC

%E 100

Esta férmula es un modelo experimental ideado por los
investigadores, basados en el tiempo contrado y el tiempo real-
mente utilizado, presentindolo en forma porcentual para hacer
la informacién, comparable con futuros estudios,

Mediante las entrevistas se obtuvieron los datos para co-
nocer el %E de las salas de operaciones del Hospital Clinica
Biblica, asi como para determtinar la normativa actual de fun-
cionamiento y administracién de las salas de operaciones de la
seccidn de gineco-obstetricia, también se obtuvo la informa-
cidn para determinar la orientacién del estudio de los
quiréfanos de la seccidn de cirugia general del Hospital San
Juan de Dios.

RESULTADOS

La Tabla 1 muesira el tiempo interquintrgico {TI) para
cada una de las 3 salas estudiadas. La Sala 1 presente tiempos
prelongades que promedian 88 minutos, con rangos de 25 a
175 minutos. Esto sucede porque no funciona en forma conti-
ntay en ocasiones permanece desocupada sin deberse a facto-
res de limpieza o preparacién de equipo. Por este motivo no se
tomd en consideracién para elaborar en TI que utilizamos en el
cdlculo del %E, ya que sus TI no revelan la realidad del tiempo
necesario para preparar la sala. La Sala 2, presenta un TI pro-
medio de 40 minutos con rangos de 20 a 110 minutos. Debe
sefialarse que en ella se realizan procedimientos quinirgicos de
mayor complejidad y duracién. La Sala 3, presenta TI mds cor-
tos, debido a que los procedimientos realizados en ella son de
menor complejidad y requieren menos equipo. En los casos en
que ne se anota el tiempo en la tabla, resultan de que se efectud
una sola cirugfa y no hubo TI.

Segiin informacidn de la entrevisia con la jefe de enferme-
ria de la sala de operaciones'”, este tiempo deberia ser de 30
minutos, pero Ia realidad de los datos obtenidos al promediar
las salas 2 y 3, fue de 35 minutos.

1.aTabla 2 presenta el porcentaje de eficiencia (%E) para
cada una de las 3 salas de operaciones. Por las caracteristicas de
funcionamiento de cada sala, estos c4lculos se realizaren por
separado y por dias, para finalmente obtener el promedio del
%E.

En la Tabla 3 se presenta la diferencia en minutos entre el
tiempo de llegada de 1a paciente a sala y la presentacién del ci-
rujano, para cada sala.
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TABLA 1. Tiempo interquirigico.

Andlisis de cada sala de operaciones

TABLA 3. Diferencia tiempo de llegada paciente/tiempo de
Hegada cirujano, Andlisis para cada sala de operaciones

No. caso Salal Sala 2 Sala 3 No. caso Salai Sala 2 Sala 3
Tiempo (minutos) Tiempo (minutos)
1 140 110 33 ! 10 33 9
2 100 33 20 2 10 14 2
3 105 50 25 3 8 20 2
4 175 35 30 4 13 10 3
3 25 25 33 5 7 15 5
6 55 45 28 6 8 28 8
7 43 33 23 7 7 15 S
8 110 20 — 8 23 12 30
9 — 30 20 9 10 10 3
10 — 35 30 10 10 7 7
11 120 23 28 11 12 13 22
12 147 40 25 12 22 g 11
13 147 40 25 13 16 g 8
14 55 37 50 14 33 10 —
15 65 28 32 15 33 10 —
Promedio 88 40  (34.5) 29 Promedio 22 14 8
Rangos 25-175 20-110 20-50
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
Enla Tabla 4 se observan los tiempos operatorios para
casa sala. El mejor tiempo operatorio corresponde alasala2 y
i o el menor para la sala 3, estos tiempos estdn en relacidn directa
TABLA 2. Porcentaje de eﬁc:en_c:a. con las caracteristicas de las cirugias quc se realizan en ellas.
Andlisis de cada sala de operaciones Al analizar el porcentaje de cirugia efectiva por hora, s¢ ponen
de manifiesto los datos ya comentados en la Tabla 2.
De la entrevista con la ingeniera Garro™, se obtuvoIa in-
No. caso Sala 1 Sala 2 Sala 3 formacidn de que la distribuci6n del tiempo de sala, durante ¢l
. turnode 6 a.m. a2 p.m., debia ser de: 5 horas de cirugia. 2 horas
% Eficiencia de tiempo interquinirgico y 1 hora de tiempo reglamentario
(comidas y necesidades fisiolégicas). No establece como obiu-
L 44,79 70,83 83,33 vo estos pardmetros, ni tampoco si se han cumplido: aunque si
2 38,54 66,04 87.3 parece estar convencida de que no se puede mejorar.
3 4791 43,75 87,5 De la entrevista con la enfermera Corea™, se obtuve que
4 43,75 73,95 89,58 para el Hospital Clinica Biblica el tiempo operatarices de 5
5 76,04 65,62 87,5 horas 30 minutos en promedio para las salas | y 2, el tiempo
6 37,5 77,08 81,25 interquirdrgico es de 10 minutos y las principales causas de
7 67,7 65,62 91,66 retrasos son llegada tardia del cirujano, internamiento tard{o de
8 35.4 50,0 20,83 la paciente y complicaciones de alguna cirugia. La sala 3 fun-
9 23,95 75,0 81,25 ciona como sala de emergencia y sdlo tiene 3 horas de tiempo
10 2291 73,95 8545 operatorio.
I 42,7 80,2 75,0 En la entrevista con el doctor Rodrigueg, jefe médico de
12 40,62 102,1 76,16 salade operaciones de gineco-obstetricia'"’, cargo que ocupa
13 69,79 56,25 116,66 desde hace 4 afios; se corrobora que no se ha realizado ningan
14 60,41 51,04 100,0 estudio para valorar la eficiencia, suficiencia ¢ rendimiente del
1'5 60,41 51,04 100,0 area quirtirgica de dicha seccion. Tampoco existe normativa
Promedio 47,49 66,83 84,44 que regule et funcicnamiento del drea, debido a que la jefatura
Rangos 22,9-76,0 43,7-102,1 20,8-116,6

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

de seccion no ha establecide normas al respecto, mostrando
p

que ¢l funcionamiento chedece a una cultura organizacional

que funciona de hecho segin tradicion.
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TABIA 4. Tiempos vperatorios.
Andlisis de cada sala de operaciones

No, caso Salal Sala2 Salal
Tiempo (minutos)
1 135 260 80
2 105 202 S0
3 150 95 90
4 130 275 130
5 150 235 125
6 100 290 110
7 210 200 135
B3 90 160 35
9 70 280 110
10 75 275 120
11 125 270 95
12 115 340 70
13 185 155 125
14 175 165 120
15 175 165 120
Promedio 132 224 103
% CX
Efectiva
por hora 27% 46% 42%

Fuenie: Hoja de recoleccidn de datos

DISCUSION

La Tabla | de tiempo interquirdgico (TI) brinda un Tl de
35 minutos que resulta del promedio de Tl de sala 2 y sala 3,
Sinembargo, por las distintas caracteristicas de las cirugias que
se realizan en estas salas, ¢l TI de sala 3 s menor que el de sala
2, 29 contra 40 minutos respectivamente,

Al comparar con el TTde 10 minutos del Hospital Clinica
Biblica™, el tiernpo obtenido resulta muy prolongado. Se con-
sidera que las causas de prolongacién del TI son:

1-  Solicitud de la siguiente paciente hasta que la actual esté
en recuperacidn, La paciente no se solicita con la debida
antelacion lo que significa atrasos en su preparacién y
traslado a sala de operaciones.

2-  Tiempo prolongado de traslado a recuperacion por encon-
trarse fuera del drea de sala de operaciones,

3-  Desplacamicnto de cirugia de emergencia por cirugia pro-
gramada creando confusién y retraso,

4-  Incoordinacidn y falta de comunicacién entre el personal
de sala de operaciones (médico y paramédico), sin contar
con una adecuada jefatura de sala, Segiin Bowen y
Davidhizar, la comunicacién adecuada promueve la efi-
clencia'?.

For cada 5 minutos que el T se prolongue o acorte, el %E
de sala disminuye o aumenta un 1%, Al utilizar los estdndares

del Hospital Clinica Biblica mejoraria nuestro %E un 5% adi-
cional por ctrugia realizada. Consideramos que cn gran parte la
mejoria de este Licmpo depende de la programacién y
normatizacién de los procesos'® '8, La enfermera Chaverri®
jefe de sala de gineco-obstetricia, considera que el TT podria
mcjorar y ser de 30 minutos para la sala 2 y de 25 minutos para
la sala 3. En los datos obtenidos encontramos que el T tedrico
de sala 3 coincide con el real (25/27 minutos), pero que el de la
sala 2 tiene un desfase negativo de 10 minutos (30/40 minutos),
que traducido a eficiencia significa un 2% de incremento por
cirugia realizada y por ello seria de suma importancia investi-
gar y corregir los factores de este prolongado TI.

Lasala 1 resulta completamente ineficiente al considerar
el T1, pucs pasa desocupada perfodos prolongados, hasta de 2
horas durante el tiempo de estudio, debido a la subutilizacicn al
funcicnar prigritariamente para emergencias y no para cirugia
programada incrementando la cstancia hospitalaria de cstas
pacientes. Por cllo sugerimos considerar una solucidn alterna
que mejore su eficiencia (opeidn transformar sala de expulsivo
cn sala de operaciones cuando sea necesario). Estudios hechos
por Widdison y Bross®™ ' nos revelan que con los tiempos
operatorios, de preparacion de salas y anestesia; se pueden pre-
decir las finalizaciones de cada ¢irugia y mejorar la programa-
cidn, corrigiendo defectos en estos pardmetros e incremen-
tando la eficiencia,

En la Tabia 2 de %E sc observa la existencia de porcenta-
jes relativamente bajos: 47.49% para la sala 1, 66.83% parala
sala 2 y 64.83% parala sala 3. Al compararlos con el %E del
Hospital Clinica Biblica (81.25%) y utilizando el mismo TT del
Hospital San Juan de Dios, su %E se incrementaria a 96.66%.
Algunos de los factores que inciden en este bajo %E son:

1- 71y 70 De laentrevista con la enfermera Corea™ encon-
tramos que el Hospital Clinica Biblica tienc un TO supe-
nior y un Tlinferior respecto al Hospital San Juan de Dios.
Al extrapolar porcentajes podriames decir que cada hora
adicional de TO se truduce en un incremento del %E de
19.79%; lo gue significa que si las cirugias de cstas salas
se Iniciardn a tiempo (7 a.m. en punto) y s¢ aprovechard al
méximo ¢l TC (hasta las 2 p.m.) el %E podria ser de al
menos 67.49% paralasala 1, 86.83% paralasala2y
84.64% para la sala 3.

2-  Sala I.Requierc una reestructuracion total de modo que
funciene continuamente y con programacién, evitando el
desperdicio de recursos asociados a su subutilizacién,

3-  Diferencia tiempo de llegada paciente/cirujano. Qbteni-
do como promedios es un factor que si se mejorard podra
incrementar ¢l %E de un 1 a un 2%. Se mencionaeste
tiempo como promedio, porque en la realidad el desfase
en la llegada paciente/cirujano se presenta en la primera
cirugia afectando todo el programa quinirgico del dia. Se
han presentado desfases de hasta 60 minutos, 1o que signi-
fica un descenso del %E de un 129, ademds de la dismi-
nucidn del TO para ese mismo dfa, que resulta en un des-
censo total del %E de hasta 329 (12% por atraso de ciru-
gia + 20% por una hora menos de ticmpo operatorio).
Como puede verse este es un factor corregible, al norma-
tizar que tanto cirujano como asistente y el resto del per-
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sonal de la sala se presenten puntuaimente a la hora pro-
gramada para el inicio de la cirugia; ademds de que ia pa-
ciente se encuentre en sala debidamente preparada y lista
para el inicle opertunce de la cirugia.

Si bien gs cierto que los otros factores utilizados para ob-
tener el %E desde el punto de vista tedrico son constantes, enla
prictica presentan irregularidades que se deben comentar. Ej
tiempo reglamentario para almuerzo del personal es de 30 mi-
nutos y por lo tznto no debe extenderse més. Este tiempo debe-
ria tomarse en conjunte por todo ¢! personal de cada sala. El
tiempo contratado es de § horas, 1as cuales deben cumplirse. En
la realidad ninguno de estos tiempoe se cumple a cabalidad,

No se han considerado los términos econémicos. El costo
actual por dia de hospitalizacién en el servicio de obstetricia es
de 31.149 colones y de 33.693 colones en el servicio de gire-
cologia. Estos costos son a expensas del costo fijo hospitalaria,
el cual no es posible reducir y por tanto, a dnica manera de
aprovecharlo es aumentando la eficiencia para que en ese mis-
mo tiempo se realice mds cirugfa.

Alreleer lo escrito hasta ahora, con facilidad deducimos
que el aspecto administrative es el mds impartante, Lo gue dure
cada cirujano en determinada operacién es algo inherente a él y
no solucionable; pero el tiempo necesario para limpiar las sa-
las, almorzar, transportar pacientes, elc., son situaciones que se
pueden mejorar si existiera programacién'® y normatizacion
delas salas. El establecimiento de normas y procedimientos
para el manejo de las salas es imperativo si se desea mejorar la
eficiencia*®, Como eiemplo, se puede mencionar que para que
exista un programa de cirugfa ambulatoria, el cumplimiento de
los procedimientos es indispensable”®. Segiin Laufmant'®
existen necesidades claras de tener un plan maestro institucio-
nal, mejores sistemnas de andlisis, mejor capacitacién del perso-
nal, programacion y planeamiento preciso y funcional, tede
ello dentro de un marco segure, eficiente y econdmico. Ahora
bien, segiin Bickler!® para lograrle no deben perderse de vista
los pilares de este complejo: médico y paciente, La jefatura
encargada de comandar esta 4drea debe buscar la forma de
orientarla hacia Ia calidad total, hacia la fitosofia de mejora-
miento continuo de la calidad donde el cliente intermedio (el
médico} y el cliente final (el paciente) resulten satisfechos.

Cuando se habla de aspectos econémicos son todos. Noes
posible hablar de eficiencia sin pensar en lo que cuesta la
ineficiencia. No as pasible habiar de calidad sin pensaren lo
que cuesta la no calidad. No se puede dejar de pensar en los
desperdicios de materiales. Rosenblatt!? menciona cifras de
hasta 200 millones de délares por sobreprogramacién de mate-
riales, El {iltima instancia, todo 10 que se menciona puede ser
traducido a colones, pero se considera que esta investigacion es
s6lo el comienzo de otras muchas que deben continuar. Porel
momento resulta oportuno un primer estudio y resaitar que la
eficiencia de las salas de operaciones de gineco-obstetriciaes
bajay que la principal causa de ello estriba en a falta de norma-
tizacidn, programacioén y organizacion de! drea por parte de {a
jefatura correspondiente.

Por las razones expuestas se plantean las siguiente reco-
mendaciones:

1-  Normatizacion de la sala de operaciones.

a} Todo el personal gue labora en sala de operaciones
debe conocer claramente sus deberes y derechos. Asi
como las sanciones por incumplimiento de sus
deberes.

b) El personal de salones que envian pacientes a salade
operaciones, debe conocer claramente las condiciones
de preparacién y los requisitos preoperatorios de las
pacientes, asi como el regiamento de sala de operacio-
nes. Entre los salones y la saja debe existir una comu-
nicacion fluida y constante.

2- Jefatura de sala de operaciones

#) Persona responsable del buen funcionamiento de ta
sala.

by Punto de enlace entre todo el personal de la sala.

c) Capacitado para obtener un adecuado porcentaje de
eficiencia, evaluar los factores que inciden en éste y
corregirlos.

d) Capacitado para que la sala resulte suficiente alas de-
mandas de hospitalizacién, emergencias y consulta
externa.

3- Programacién de cirugia.

a} Légicay oportuna, sin sobrecargas y con posibilidad
de corregir problemas sobre la marcha como suspen-
sién de cirugia vy programacion de otra paciente cn gs-
pera, manejo de emergencias © solucién de problemas
de personal.

4-  Optima utilizacidn de la sala I de obstetricia.

a) Actualmente subutilizada. Dejarta como prioritaria
para cirugfa programada, lo que significa “habilitar”
una sala de operaciones adicional para uso exclusivo
de sala de partos. Consideramos que la disminucién
en los costos por estancias prolongadas innecesarias
stupera tos costos de contratacion de personal adicio-
nal {eafermera, circulante, anestesidlogoe, camillero} y
de “remodelacién o habilitacidn” de una sala de
expulsive como sala de operaciones.
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