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ABSTRACT

Optimizing operating room utilization has aroused great interest in scientific research due to its significant impact on hospitals. The literature
reports numerous efficiency metrics related to operating room utilization, which serve different purposes. The aim of this study was to propose
and evaluate a set of indicators and graphic tools for monitoring the operating room, focused on optimice their use. Additionally, statistical tests
were applied to correlate the impact of the process indicators with the result indicators. Data from four health centers in the Chilean public health
network were used over a period of ten months. Weekly monitoring tools were developed at both the local and aggregate levels. The results
show a high correlation of the metrics of “first-case delay” and “underscheduling” with OR utilization. The tools used allowed the monitoring of
the use of each operating room and the proposal of improvement strategies for each case. The proposed monitoring tools were evaluated both
centrally and by local clinical teams.
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RESUMEN

La optimizacion del uso de los quir6fanos ha despertado un gran interés en la investigacién cientifica debido a su importante impacto en los
hospitales. La literatura cientifica reporta numerosas métricas de eficiencia relacionadas con la utilizacion del quiréfano, que sirven para diferen-
tes propositos. El objetivo de este estudio fue proponer y evaluar un conjunto de indicadores y herramientas gréficas para el seguimiento del
quiréfano, enfocados a optimizar su uso. Ademas, se aplicaron pruebas estadisticas para correlacionar el impacto de los indicadores de proceso
con los indicadores de resultado. Se utilizaron datos de cuatro centros de salud de la red publica de Chile durante un periodo de diez meses. Se
desarrollaron herramientas de seguimiento semanal tanto a nivel local como agregado. Los resultados muestran una alta correlacién de las métri-
cas de “retraso de la primera hora” y “subprogramacién” con la utilizacién del quiréfano. Las herramientas utilizadas permitieron el seguimiento
del uso de cada quiréfano y la propuesta de estrategias de mejora para cada caso. Las herramientas de seguimiento propuestas fueron evaluadas
tanto a nivel central como por equipos clinicos locales.

Palabras clave: Gestion quiréfanos, indicadores.

Introduccion y altas expectativas de desempefo. Una parte importante de la

complejidad del proceso quirlrgico proviene de la imprevisibi-

les ejes del desemperio de los establecimientos de salud[1],
en funcién de la alta proporcion de sus costos. El area de
pabellones es un ambiente complejo que incluye interacciones
entre multiples actores y procesos, baja tolerancia a los errores,

| os pabellones quirurgicos representan uno de los principa-
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lidad de distintos factores. Algunos ejemplos de estos factores
son relacionados con el paciente, relacionados con el equipo
quirurgico y factores relacionados con la coordinacién de mul-
tiples actividades. Uno de los principales desafios para medir,
monitorear y mejorar el desempefio de los procesos quirdrgicos
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es determinar qué indicadores son los mas importantes para ser
incluidos en el analisis[2].

Para lidiar con el nivel de complejidad propio del drea qui-
rurgica es necesario el desarrollo de herramientas que permitan
medir y mejorar el desempefo y los resultados del 4rea de pa-
bellones. Ademds, de proporcionar una mejora sustancial en
la gobernanza del proceso quirtrgico, la informaciéon de estas
herramientas puede ayudar a los establecimientos de salud a
avanzar en una asignacion mas eficiente de los recursos[3].

Existe una amplia gama de indicadores que cumplen con el
propoésito de monitorear el desempefio y no existe una métri-
ca Unica que se pueda utilizar para describir el rendimiento de
los pabellones quirtrgicos[4]. Ademas, se debe considerar que
los indicadores definidos pueden variar entre diferentes insti-
tuciones en funcién de su modelo de atencion o del interés de
representar determinados aspectos del proceso[5]. La literatura
cientifica reciente[6] es basta en esta materia y reconoce que
existen variadas métricas que permiten medir el desempefo
con la finalidad de optimizar el uso de pabellén.

Los indicadores deben tener la capacidad de comparar los
desempenos tanto internamente (a lo largo del tiempo) como
externamente, por lo que, estudios multicéntricos deben ser
desarrollados. Si bien, existen muchos estudios en el area po-
cos comparan el desempero de diferentes centros asistenciales
y miden la correlacién de los indicadores de procesos con los
indicadores de resultado. Mejorar el entendimiento de cémo
diferentes indicadores describen el desempefio y por tanto, los
resultados permitird monitorear correctamente los pabellones,
para establecer diagnosticos acertados que peritan optimizar su
uso.

El objetivo de este trabajo es presentar un conjunto de in-
dicadores y herramientas gréaficas que permitan monitorear a
nivel tactico el desempero de los pabellones quirdrgicos, desde
su resultado y los procesos involucrados, realizando test esta-
disticos para correlacionar el impacto de los indicadores de pro-
cesos con los de resultado.

Materiales y Métodos

En virtud del tiempo disponible y las restricciones de pre-
supuesto se consideraron los siguientes lineamientos para el
disefio del set de indicadores:

1. Minimizar la cantidad de datos solicitados a los estableci-
mientos.

2. Maximizar la informacion generada por los datos solicita-
dos, que permita mejorar la gestion.

3. Poder contar con herramientas de verificacion de la infor-
macion.

Para cumplir con estos lineamientos es central definir un
conjunto muy reducido de datos solicitados a los establecimien-
tos. Los datos solicitados a cada establecimiento en el periodo
de estudio fueron: Fecha de la intervencion, id del paciente,
numero del pabellén, hora de ingreso del paciente a pabellédn,
hora de salida del paciente de pabellén y causal de suspension
(en caso de ocurrir).

A continuacién, se describen los principales indicadores de
procesos seleccionados en este trabajo.

e Retraso Primera hora: En la literatura cientifica[7]-[10] habi-
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tualmente, se suele definir como el porcentaje de primeras
cirugfas que inician a tiempo. En este caso, se define como
el tiempo promedio de los tiempos entre el inicio de la jor-
naday el inicio de la primera cirugia que se realiza.

® Promedio de recambio: Es un indicador frecuentemente
utilizado en la literatura[3],[4],[7],[11]. Se define como el
promedio de los tiempos de recambio entre que sale un
paciente del pabellén y entra el paciente de la siguiente ci-
rugfa, por pabellén por dia. A nivel global se calcula como
el promedio simple de los promedios diarios por pabellon.

e Subprogramacion diaria: Este indicador en la literatura[12]
se define como el horario en que el Ultimo paciente electivo
programado dia sale del pabellén. En este caso se define
por pabellén por dia, como el tiempo restante entre la Ul-
tima cirugia y el horario de finalizacion de la jornada. En el
caso global se define como el promedio de estos tiempos.

* Suspension promedio: Este indicador se define como el por-
centaje de cirugias electivas que se suspendieron, respecto
del total de cirugias programadas. Este indicador es amplia-
mente utilizado en la literatura[4],[8],[10],[13].

Adicionalmente, a los indicadores de procesos selecciona-
dos anteriormente se seleccionaron tres indicadores que permi-
ten evaluar el rendimiento de los pabellones:

e Ocupacion diaria: Este indicador es ampliamente utilizado
en la literatura[1],[9],[14]. Existen diferentes formas de cal-
cularlo, pero en este caso se define como el porcentaje de
tiempo que un paciente estd en el pabelléon del total de
horas disponibles. En el global se define como el promedio
de los porcentajes descritos anteriormente.

e Numero de cirugias realizadas: Este indicador contiene el
total de cirugias realizadas por horizonte de tiempo. Si bien
no da cuenta de la ocupaciéon ni de la eficiencia permite
compara la produccién entre diferentes hospitales y llevar
un registro del total producido.

* Rendimiento diario: Este indicador se define con una pe-
quena diferencia a lo definido en la literatura cientifica[12].
En este trabajo se utilizé la definicién del promedio del nu-
mero de cirugias realizados por dia por pabellén en trabajo.
En el global, se calcula de forma similar.

Los indicadores seleccionados se midieron durante diez
meses (del 1 de enero al 26 de octubre de 2023) en 4 esta-
blecimientos de la red asistencial de Chile, en pabellones de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). Si bien, los pabellones cuyo
rendimiento es medido en este trabajo realizan principalmente
CMA, las métricas pueden ser utilizadas en pabellones que rea-
licen otros tipos de cirugia, ya que los indicadores de procesos
seleccionados son independientes de la duracién y complejidad
de las cirugias.

Los datos registrados son los dias de la semana (lunes a vier-
nes) en horario habil de utilizaciéon del pabellén. Para cada uno
de estos dias se mide la ocupacién diaria en términos de tiempo
y de manera porcentual. Por ejemplo, si un dia habil correspon-
de a 480 minutos de uso de pabellon para ser programado, y
se utilizaron 408 minutos, entonces la ocupacion diaria de ese
dia es de 0,85 (85%).

Las variables medidas y utilizadas para analizar la ocupacién
diaria de los pabellones son las siguientes:

e Suspension: Cantidad de cirugias suspendidas en el dfa.



e Atraso: Cantidad de minutos de atraso en el inicio del uso
del pabellén en ese.

e Sub-programacion: Cantidad de minutos en horario habil
no programados en el dia.

e Recambio: Cantidad de minutos que toma entre cirugfas
realizadas en el dia.

En base a estas variables, se definen los siguientes umbrales

y se crean variables binarias que los representan:

e Suspension cirugia: Variable que toma el valor 1 si en el dia
se suspendié al menos 1 cirugfa y toma el valor 0 si no se
suspendieron cirugias ese dia.

e Atraso 30 minutos: Variable que toma el valor 1 si la prime-
ra cirugia ese dia partié con mas de 30 minutos de atraso y
0 si no.

e Sub-programacion 60 minutos: Variable que toma el valor 1
si existen mas de 60 minutos sin programacién de cirugias
(se subprograman mas de 60 minutos) y 0 si no.

e Recambio 20 minutos: Variable que toma el valor 1 si el
recambio entre cirugias es de mas de 20 minutos. Toma el
valor de 0 si no es asi.

Utilizando estos umbrales, se comparé la media y la dis-
tribucion de la ocupacién diaria entre los dias que pasaban el
umbral vs los dias que no. Por ejemplo, en el caso de la sus-
pensién se compard la media de ocupacién diaria de los dias
que si tuvieron al menos una suspension contra la media de
la ocupacion diaria de aquellos dias que no presentaron sus-
pension de cirugias. Ademas, se compara la distribucion de la
ocupacion diaria aquellos dias que si tuvieron al menos una
suspension versus la distribucion de la ocupacién diaria en los
dias que no se presentd suspensién de cirugias. Para comparar
las distribuciones se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov. Para
comparar las medias se utilizo el test de diferencia de medias
con varianzas desiguales.

Resultados

Los pabellones seleccionados para el estudio corresponden
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a los pabellones de Cirugia Mayor Ambulatoria, sin embargo,
los indicadores seleccionados son independientes del tipo de
cirugfa y su duracion. Se elabor6 un panel de resumen que con-
tiene los resultados de los indicadores seleccionados a nivel glo-
bal comparando el promedio y la referencia. Como referencia
se utilizé la informacion reportada por la DIGERA del Ministerio
de Salud, y en caso de no existir, se utilizé la informacién repor-
tada por la CNEP en su informe de Eficiencia en Pabellones y
priorizacion de pacientes para cirugia electiva[15].

Para hacer seguimiento al avance de los indicadores, en
cada centro asistencial se realizd una reunion semanal donde
se presentaron al inicio de la reunion los resultados obtenidos
en la Ultima semana, el total acumulado a la fecha en el periodo
estudiado y la referencia en cada indicador. Esta herramienta
permite a simple vista realizar una analisis reciente y acumulado
en funcién de objetivos preacordados.

Herramientas de verificacion de la informacion

En la reunién semanal adicionalmente, se presenté cada
semana el siguiente esquema en base a los horarios reporta-
dos por los establecimientos. El nUmero de pabelléon en con-
junto con la fecha y horarios permite la construccion de cartas
Gantt (Figura 3) orientadas a revisar de forma global que no se
registren dobles tiempos en un mismo pabellén el mismo dia
(identificados con la letra D en la Figura 3). Este mecanismo,
ademas, permitird evaluar el origen de los tiempos subprogra-
mados (identificados con la letra C en la Figura 3), los retrasos
a primera hora (identificados con la letra B en la Figura 3) y los
tempos de recambio (identificados con la letra A en la Figura 3).

Discusion

A continuacion, la Figura 4 muestra la relacion entre rendi-
miento diario y la ocupacién diaria en el periodo tiempo defini-
do, para un establecimiento de la red.

Como el Rendimiento Diario puede estar relacionado con
la duracion de las intervenciones, la ocupacion diaria permite
una mayor claridad del uso, para efecto de la comparacion. Sin

Figura 1. Indicadores de resultado global (fuente: elaboracion propia). *Referencia obtenida del informe de la CNEP, 2020.

1"



Articulo de Revision

Figura 2. Indicadores de resultado semanal por establecimiento (fuente: elaboracién propia).

embargo, como se observa en la Figura 4 la ocupacién diaria
esta relacionada con el rendimiento diario. Es decir, que inde-
pendiente de las duraciones de las cirugias, si se programan
pocas cirugias es dificil llegar a una alta ocupacién del pabellén.
La funcion de regresion que se utilice serd creciente, sin embar-
go, su coeficiente de correlacion es bajo para determinar una
buena funcién de regresion.

A continuacion, (Figura 5) muestra la ocupacion diaria de
un pabellén en un dia (en uno de los centros) en funcion del
retraso a primera hora, las suspensiones, la subprogramacion
diaria y el promedio de recambio.

En la Figura 6, el gréafico (b) se presentan las distribuciones
comparadas de ocupacién diaria con la distribucién de mues-
tras que: (a) Parten 30 minutos tarde; (b) se suspende al menos
un paciente; (c) se subprograma mas de una hora y (d) el tiem-
po de recambio promedio esta por sobre los 20 minutos.

Como se observa en la Figura 5 la ocupacion diaria esta mas
correlacionada con la hora en la que termina la Ultima cirugia
programada y el retraso de la primera que con otros indicado-
res. A nivel agregado, se rechaza la hipétesis nula de que las
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distribuciones con su programaciéon mayor a una hora y menor
a una hora son iguales (p-value < 0,0005) y de que las medias
son iguales (p-value < 0,0005). Al igual que se rechaza la hi-
potesis nula de que las distribuciones de ocupacion diaria son
iguales entre las distribuciones que parten media hora tarde
y las que no (p-value < 0,0005). El estadistico que muestra la
maxima diferencia entre las distribuciones acumulados es 0,322
y 0,321 para subprogramacion y retraso respectivamente. Es
decir, existe una diferencia significativa en la media y distribu-
cion de la ocupacion diaria cuando se subprograma mas de 60
minutos versus cuando no se subprograma y cuando se parte
media hora tarde versus cuando se parte antes de media hora.

En el caso de las suspensiones el test de Kolmogorov-Smir-
nov para toda la muestra se rechaza al 5% de confianza. Es
decir, las distribuciones acumuladas de las dos muestras son
distintas. El valor del estadistico obtenido es 0,077 (p-value <
0,015) lo que indica que la maxima diferencia entre las distri-
buciones acumuladas es pequena (en comparacion a los otros
indicadores estudiados). El test de diferencia de medias indica
gue no se puede rechazar que las medias sean iguales (p-value
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Figura 3. Ejemplo de carta Gantt (fuente: elaboracién propia).

< 0,09). Con estos dos test se concluye que si bien, las medias
son similares, las distribuciones del fenédmeno no son iguales.
Esto se observa en la Figura (b) que compara ambas distribucio-
nes (Figura 6). Como en estos centros se registran las suspen-
siones de los pacientes condicionales este resultado muestra
que en general, la suspension no afecta significativamente la
ocupacion, incluso si se suspenden pacientes. Si bien, la lite-
ratura cientifica reconoce que la suspension de pabellon tiene
implicancias negativas en los pacientes[16] en este estudio se
descarta estadisticamente una relaciéon entre la presencia de
suspensiones y la utilizacién del pabellén.

Menores tiempos de recambio de inicio de la primera ciru-
gia muestran correlaciéon con buenos resultados de utilizacién,
pero explican en menor medida este resultado. En este caso el
Figura 4. Ocupacién diaria en funcion del rendimiento diario (fuente: ~ estadistico del test de Kolmogorov-Smirnov resulta de 0,132
elaboracién propia). (p-value < 0,0005).
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Figura 5. Ejemplos de ocupacion diaria de cada pabellén en cada dia (en uno de los centros) en funcion del (a) retraso a primera hora; (b) las sus-
pensiones; () la subprogramacién diaria y (d) el promedio de recambio. (fuente: elaboracién propia).

Conclusiones

Los indicadores seleccionados permiten tener una visiéon ge-
neral del funcionamiento de una unidad de pabellén en un ins-
tante de tiempo. Los indicadores propuestos requieren pocos
datos del proceso para su construccion lo que facilita el registro
y permite contar con registros de calidad a costos razonables.
Las herramientas graficas que se desarrollaron como parte del
proyecto como la carta Gantt permiten réapidamente identificar
errores en la data reportada, asi como orientar la discusion se-
manal de resultados y establecer acciones de mejora.

A nivel central las suspensiones de pabellén son monito-
readas a través de los Resimenes Estadisticos Mensuales (REM)
que cada establecimiento perteneciente a la red publica de sa-
lud chilena reporta al Ministerio de Salud. En estos reportes
incluso se registran las causales de dichas suspensiones. Un ha-
llazgo importante de este estudio es que la informacién de la
suspension puede no ser un buen indicador de procesos si lo
que se desea es optimizar la utilizacion del pabellén. En este
sentido se proponen mejores indicadores de procesos, deben
ser incorporados como herramientas de gestion operacional. En
particular, los indicadores de hora de inicio, subprogramacion y
tiempo de recambio son ampliamente utilizados en la literatura
y permitirian orientar las acciones de mejora.
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