0\\N ERSID

0

O,
Wosus

\Al\c'%;( -
UNR j \ gl

Maestria en Gestion de
Sistemas y Servicios de Salud

( *

fie,

I’
A\

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO

CENTRO DE ESTUDIOS INTERDISCIPLINARIOS

MAESTRIA EN GESTION DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE
SALUD

TiITULO

Andlisis de la jornada quirurgica y de la suspensién de cirugias en los
Servicios de Cirugia Infantil, Neurocirugia y Traumatologia de un

Hospital Publico Nacional (GBA, 2016)

Maestranda: Lic. Kruist Claudia Valeria

Director: Magister en Salud Publica (UBA) Enio Garcia

Buenos Aires, Noviembre 2019.



AGRADECIMIENTOS:

A Dios por haberme dado la fortaleza para transitar y finalizar el presente
trabajo.

A Pilar e Ignacio quienes son mis motores, mis amores incondicionales y a

quienes les quite tanto tiempo.

A Carlos, mi amor y compaiiero de la vida quien me apoya y alienta siempre

en mis proyectos.

A la ayuda incondicional que me brindé mi tutor y Director de esta tesis Enio

Garcia.

Y a todas las personas que de alguna manera colaboraron con la finalizacion

del presente trabajo.



RESUMEN

La suspension de una cirugia propicia inconvenientes tanto para el paciente
como para los Centros de Salud, pues genera un desaprovechamiento de
diferentes recursos -humanos, econdémicos, tiempo-, y afecta la calidad de la
atencién y la accesibilidad a los servicios quirdrgicos. El rendimiento de los
quirofanos depende, a nivel institucional, de la organizacion y desarrollo
adecuados de la jornada quirdrgica, ante lo cual se torna indispensable

analizar posibles factores que alteren su normal funcionamiento.
Objetivo

Analizar los factores que inciden en la alteracidon de los turnos programados
en los Servicios de Cirugia infantil, Neurocirugia y Traumatologia de un
Hospital Publico Nacional del Gran Buenos Aires (GBA) en el transcurso del
afio 2016, a través de la descripcién de las causas de suspension de las
cirugias programadas y del tiempo inutilizado en relacidn a los parametros de
Optima utilizacion del quiréfano, a saber, el retraso en el inicio de la primera
cirugia, la duracion de los turnovers y el tiempo inutilizado en el quir6fano

finalizado la dltima cirugia.
Metodologia

Estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y cuantitativo de los
registros del Centro Quirdrgico Hospitalario. Se construyeron y utilizaron
indicadores que fueron analizados mediante estadisticos descriptivos a fin de
comprender la dinamica de las jornadas quirargicas de los servicios de Cirugia
Infantil, Neurocirugia y Traumatologia del Hospital bajo estudio durante el

periodo sefalado.
Resultados

En los tres Servicios hospitalarios analizados durante el afio 2016 solo un
38,2% (n=177) de las primeras cirugias programadas no registraron demoras.
El 80% (n=698) de los tiempos turnovers estuvo dentro los plazos
establecidos. La variable de mayor incidencia fue el tiempo inutilizado desde
la finalizacion de la ultima cirugia programada hasta las 19:00 h, el cual



equivali6 a 697 h desaprovechadas. El conjunto de todas las dilaciones
ocurridas durante la jornada quirdrgica -siempre considerando los tres

Servicios- ascendid a 990 h.

El Servicio de Cirugia Infantil fue donde hubo mayor tiempo inutilizado de la
jornada quirdrgica (387 h). En Traumatologia, en cambio, se registro la mayor
cantidad de tiempo perdido en concepto de limpieza entre cirugias (276 h).
Por su parte, Neurocirugia fue el Servicio en el cual mayor demora existié en

el inicio de la primera cirugia (58 h).

Respecto a la suspensién de cirugias programadas, en los tres servicios se
alcanz6 una cifra de 1918 cancelaciones (24,5 %). Los tres servicios
presentaron un nivel de suspension malo, de acuerdo a los estandares
propuestos por Montafio y Nava (2006). El mes de diciembre se presento
como el méas problemético en relacion a la suspensién de cirugias en los tres
servicios. Si se considera la proporcion de cirugias suspendidas respecto de
las programadas, el Servicio mas afectado por este problema fue el de
Neurocirugia (35,1%; n=134).

Por otra parte, el 79,7% (n=373) de las suspensiones fueron debidas a causas
institucionales, siendo la mas frecuente la falta de tiempo quirargico (24,4%;
n=91). Entre las causas vinculadas al paciente (20,3 %; n=95), se hall6 que la

ausencia del mismo fue el motivo mas frecuente (43,2%, n=41).
Conclusiones

El estudio realizado permiti6 demostrar que la impuntualidad en el inicio de la
primera cirugia en los tres Servicios quirdrgicos genera importantes retrasos
en el resto de la jornada, lo que incide en la suspension de algunas

intervenciones.

AuUn mas, si se suma el tiempo de demora de del inicio de la primera cirugia
con los tiempos turnovers y el tiempo que transcurre entre la Gltima cirugia y

las 19 h, la cantidad de tiempo inutilizado en los quiréfanos ascendi6 a 990 h.

Tal situacion reflejé la necesidad existente de reducir el impacto de factores
institucionales en la productividad de la jornada quirargica. De hecho, con ese
total de horas inutilizadas se podria haber realizado un 50 % mas de



intervenciones en el SCI, entre un 10% y un 31 % mas de cirugias en el SNC,
y entre un 22% y un 23 % mas en el STyO.

Se debe reconocer que el tiempo es un recurso valioso, escaso e
irrecuperable que condiciona la actividad quirdrgica (Petracca y Multti, 2003),
por lo que si se gestionara méas eficientemente dicho recurso aumentaria el
rendimiento de cada bloque quirargico y con ello la accesibilidad a los

servicios de salud por parte de los pacientes.

Es importante notar que la falta de material aparece con mayor frecuencia
durante el Ultimo mes del afio. Esto podria estar asociado a cuestiones de
manejo presupuestario o mismo problemas en la gestion de los insumos que

abastecen el quir6fano.

Por todo lo dicho, solo una gestion institucional adecuada que maximice el uso
de los tiempos quirdrgicos y prevea otros factores como la disponibilidad de
insumos, de camas y la reduccién de errores médicos, podria reducir el
porcentaje de cancelacion de cirugias existente en el Hospital bajo estudio.
Esto ultimo podria ayudar a mejorar el desempefio del equipo de salud, su
calidad de vida, el clima organizacional y garantizar la atencién de mas
pacientes (Sultan et al., 2011: Tsai, 2008).).



Abreviaturas:

HPN: Hospital Publico Nacional.

BQ: Bloque quirargico

SCI: Servicio de cirugia infantil

SNC: Servicio de neurocirugia

STyO: Servicio de traumatologia y ortopedia

Turnovers: tiempo estipulado desde la salida del paciente ya intervenido

hasta el ingreso del proximo paciente quirdrgico.
GBA: Gran Buenos Aires

UGI: Unidad de gestion de internacion.

UCA: Unidad de cuidados ambulatorios

h: hora

m: minutos

LOE: Lesién Ocupante de Espacio



INDICE

Agradecimientos. ......ccccciiiiiiiii i
ST U =T o
ADTEVIATUNAS . u et

Capitulo I INtrodUCCION ...t veer e e s e s s s s s s snaea e nenen 1
Capitulo 1l: Estado de 1a CUESTION .....viiieiiiiiiei v 3
Capitulo Ill: Problema u Objeto de investigacion.....cccvevievivieierirnannens 8

Pregunta de inVesStigacion............o.iuiiiii e 9
Pregunta Subordinada. ... 9

Capitulo 1V: Contexto institucional.....ccceeeiiiiiiiiiiiieirrr e 11
Capitulo V: JUSHIFICACION .uueeiii i eas 14
(0T o 11 U] Fo TV B @ =] 1770 1P 18
Capitulo VII: Desarrollo de presupuestos teOriCOS. .cuvvurririernrieiennrarnnn 19
Bl HOSPItAl. .. 19
El bloque qQUIFUIGICO. .. .o e e 19
Programacion qQUITUIGICA. ...t e e 19
Suspension de la cirugia como indicador de calidad y eficiencia............... 22
La importancia de la informacién para la gestion...............cocooiiiiiiiint. 26
Capitulo VIII: Abordajes MetodolOgIiCOS. ccuuiiririiieiri e raerriraeeaeanens 28

Tipo de disefio y enfoque de la investigacion...............c.coovviiiiiiiiiiinnnne 28



Unidades de observacion/ analiSiS. .....ccooo e 28

Criterios de INCIUSION. ... ... 28
Criterios de eXCIUSION. ... ..o 28
Fuente de datos. ... ... 29
Variables de eStUdIO. .........couiiiii 29
Métodos de produccion y plan de analisis de datos....................oooeiinils 32
Capitulo IX: Desarrolloy ANAliSiS..cuueriiieiiiiieiaei e rieraerrr e ereanennae 35
Contextualizacién de los servicios quirurgicos del Hospital............cccccceee. 35
Suspension de cirugias programadas en los tres servicios analizados......... 38

Cirugias programadas (realizadas y suspendidas) en los SClI,
SNC y STyO segun meses del @fO.........ccovviiiiiiiiiiii i 42

Cirugias programadas (realizadas y suspendidas) en los servicios estudiados

segundias de la semana..........ccoieiiiiiiii i 48
Cirugias programadas (realizadas y suspendidas) en el SCI,

SNC y STyO segun dias delasemana.............ccoovviiiiiiiiiiiiiiiieeeenn, 50
Motivos de suspension quirldrgica en los Servicios estudiados................... 52

Motivos de suspension inherentes a la institucion en los tres servicios

LX) (0 [0 |- Lo [0 1 T 54

Motivos de suspension inherentes a la institucion en los tres servicios

estudiados segun los meses del afio...........coooviiiiiiiiiic i, 55



Motivos de suspension inherentes a la institucion en los tres servicios

estudiados segun los dias de lasemana............cccooeviiiiiiiiiiiiiciees 58

Motivos de suspension inherentes al paciente en los tres servicios

(ST (0 [0 [T= Lo [0 - T 59

Motivos de suspension inherentes al paciente en los tres servicios estudiados

segun los meses del @f0.......covveiiiiii i 60

Motivos de suspension inherentes al paciente en los tres servicios estudiados

segunlosdiasdelasemana..........ccooiiiiiiiiiii i 61
Motivos de suspension quirargica en el SCl inherentes a la institucion........ 63
Motivos de suspensién quirdrgica en el SCI inherentes al paciente............ 66

Motivos de suspension quirdrgica en el SNC inherentes a la institucion...... 69

Motivos de suspension quirurgica en el SNC inherentes al paciente........... 73

Motivos de suspension quirdrgica en el STyO inherentes a la institucion.....76

Motivos de suspensién quirtrgica en el STyO inherentes al paciente......... 79
Demoras en el inicio de la 1ra Cirugia............cooiiiiii i, 82
Demoras en el inicio de la 1ra cirugia segun los meses del afio................ 85
Demoras en el inicio de la 1ra cirugia segun los dias de la semana............ 87

Tiempo turnovers o tiempo entre cirugias en los tres servicios estudiados...88

Tiempo turnovers o tiempo entre cirugias en los tres servicios segun meses
(0 1= 1=V [0 T PPN 89

Tiempo turnovers o tiempo entre cirugias en los tres servicios segun dias de

o<1 0 = Lo T W 90



Tiempo inutilizado del quir6fano desde la Ultima cirugia programada hasta las
19 N €N 10S treS SEIVICIOS. . uuue et 91

Tiempo inutilizado del quir6fano desde la Ultima cirugia programada hasta las
19 h en los tres servicios segun meses del afio..........c.cocviiiviiiiintn, 92

Tiempo inutilizado del quiréfano desde la dltima cirugia programada hasta las

19 h en los tres servicios segun dias de la semana....................ccoeneen. 92

Tiempo total inutilizado en los quir6fanos de los SCI, SNC y STyO.............. 93
Capitulo X: Discusion y CoNCIUSIONES...cvoviiiiiririiirieienaraenerarenneneaens 96
Capitulo XI: ReCOMENdaCiONeS...ciiiieiiriciiei s rcrerre s s snaranraneens 106

Capitulo XII: Bibliografia........c.ueeeiiiiiii e 107



CAPITULO I: INTRODUCCION

El hospital es una institucion prestadora de servicios sanitarios cuya prioridad
es la preservacion de la salud de la poblacion mediante la promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion. La cirugia esta incluida dentro del
tratamiento de las enfermedades o patologias que pueden llegar a padecer

las personas, cualquiera sea su sexo o edad.

El bloque quirargico (BQ) constituye un elemento fundamental dentro del
hospital debido a la cantidad y la complejidad de las intervenciones que
realiza, al recurso humano que necesita y a los costos que insume cada acto

quirargico (Prieto et al., 2003).

El quir6fano requiere de una gran interaccion logistica y un esfuerzo masivo
para cumplir con la lista de programacion diaria y con los tiempos estipulados
para evitar comienzos a deshora, suspensiones de cirugias y tiempos
muertos. Estos desvios generan una disminucion en el rendimiento del bloque
quirargico, aumenta la lista de espera de los pacientes e incrementa los costos

operativos (Gomez-Arnau y Gonzéles, 2001).

Respecto a lo anterior, Aguirre et al. (2003) afirman que “la suspension de la
cirugia es una situacion comun en todo centro hospitalario que propicia
inconvenientes para el paciente, a sus familiares, pérdida de tiempo
quirdrgico, mayor estancia hospitalaria, y aumento importante en los gastos”
(p. 545).

También hay que considerar que la demora del comienzo de la cirugia afecta
al paciente y a sus familiares debido al estrés que adiciona a la carga
emocional que ya posee el paciente en tiempo de espera (Barrillero — Gomez
et al., 2003).

El rendimiento del BQ depende de hacer lo mas amplia posible la jornada
quirdrgica, de una programacion y organizacion adecuada y de la optimizacion

del tiempo disponible sin prolongaciones innecesarias (Ruiz et al., 2005).



Dado que la problematica expuesta es bastante frecuente en los hospitales
publicos (Montafio y Nava, 2006), se decidié realizar una investigacion
descriptiva cuyo eje de analisis fuera la alteracion (retrasos y suspensiones)
de los turnos quirdrgicos programados de un importante Hospital Publico
Nacional de la Provincia de Buenos Aires durante el aflo 2016 en los Servicios
de Cirugia Infantil (SCI), Servicio de Neurocirugia (SNC) y el Servicio de
Traumatologia (STyO).



CAPITULO Il: ESTADO DE LA CUESTION

La cancelacion de procedimientos quirdrgicos programados ha sido objeto de
investigaciones en Brasil y en otros paises como Australia, Irlanda, Cuba
México, Estados Unidos y Reino Unido. Estos estudios, han sefialado una alta
frecuencia de cancelaciones originados por problemas organizacionales de

las instituciones de salud (De Carvalho Jericé et al; 2007).

En el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” del Valle de México en el

afno 2001 un trabajo titulado como “¢Por qué se suspende una cirugia?, Sus
causas, implicaciones y antecedentes”, realizado por Aguirre Cordova et al
(2003), encontré una tasa de suspension quirargica de 23,7%, siendo el

servicio de ortopedia el de mayor frecuencia de suspensiones (26,6%).

También se observo que los meses de mayor indice de cancelaciones fueron
septiembre (28,23%), diciembre (26,82%) y octubre (26,39%) y los de menor
frecuencia marzo (16,49%) y febrero (17,96%).

Este estudio atribuy6 las causas de suspension al hospital, al personal médico
y a los pacientes, siendo esta ultima la mas frecuente (40,1%), de la cual, el
50% no acudio el dia de la intervencion. De las cancelaciones por motivos
atribuidos al hospital (30,1%) la de mayor frecuencia fue la falta de tiempo
quirargico (38,8%) y de las atribuidas al personal médico (29,8%) el 33,8% fue

por cancelaciones realizadas por parte del cirujano.

En otro estudio, De Carvalho Jerico et al (2007) realizaron un analisis sobre
la problematica de las cancelaciones y sus impactos en la gestion, lo que
gener6 una elevacion en los costos en un Centro Quirdrgico de un Hospital

docente en San Pablo, Brasil, en el periodo de septiembre a noviembre 2004.

Los resultados obtenidos fueron una tasa de suspension del 21,4%, siendo
el servicio de cirugia general el que méas pacientes canceld. A los causantes
de suspension los clasificaron en: relacionados al paciente, relacionados a la
organizacion de la unidad, relacionados a los recursos humanos vy
relacionados a los insumos y equipamientos. Los causantes de mayor
incidencia fueron las relacionadas con el paciente, siendo la condicion clinica

desfavorable la razon por la cual mas intervenciones se cancelaron



(29,3%). El costo directo total producido por las suspensiones fue R$ 1.713,66
(costo medio por paciente de R$ 29,54, aproximadamente 7 dolares

estadounidenses tasado en agosto de 2019).

Lépez et al (2008) realizaron un estudio sobre la frecuencia y causas de la
suspension de cirugias electivas en un Hospital Publico General de México, a
través de un andlisis comparativo de las suspensiones desde el afio 2000 al
2006. La tasa mas elevada encontrada en el estudio (21,4%) fue atribuida al
afio 2002, siendo el servicio de urologia el que presentdé mayor frecuencia de

cirugias canceladas (22,5%).

También clasificaron los motivos de cancelacion en dos grandes grupos:
Causas médicas y causas no médicas, siendo la primera la de mayor
preponderancia (70%). De estas causas médicas las alteraciones vasculares
fueron el principal motivo de cancelacion (17%). Las causas no médicas
alcanzaron un 30%, siendo la ausencia del paciente la de mayor indice (23%).

De igual manera, Barbosa et al (2012) analizaron la suspension de las cirugias
en un Hospital Docente de Minas Gerais, Brasil, entre enero del afio 2006 y
diciembre del 2007. Las causas de suspension fueron agrupadas en: motivos
asistenciales, motivos administrativos, motivos estructurales, ausencia del
paciente, condiciones clinicas insatisfactorias, falla del sistema Gnico de salud,

injustificado y otros.

El trabajo revel6 una tasa de suspension del 14,4% en el afio 2006 y del 16,1%
en el 2007, siendo los servicios de urologia y traumatologia los que mas
intervenciones cancelaron (39,1% y 36,4%). De las causas de cancelacion, el
63,78% fueron injustificadas y dentro de las mas frecuentes se encontraron la
ausencia del paciente, las condiciones clinicas inadecuadas y los problemas

administrativos.

Abeldafio y Coca (2014) analizaron las suspensiones quirdrgicas en el
Hospital Publico de Trauma Dr. Federico Abete (México) en el afio 2014.
Realizaron un trabajo descriptivo y de corte transversal, en el cual
categorizaron los motivos de suspension en 6 grupos: causas médicas,

causas quirdrgicas, causas relacionadas con la anestesia, causas



relacionadas con el paciente, causas relacionadas con la logistica o

administrativas y otras causas.

La investigacion arrojé como resultado una suspension del 7,6%, siendo el
mes de diciembre el que presento la menor (4,3%) y noviembre la mayor tasa
(11,1%). Los dias jueves fueron los que presentaron mayor tasa de
suspension (21%) y los sabados la menor (8%).

Los causales de suspensidon con mayor frecuencia fueron los relacionados con
la logistica o administrativos (44,2%), siendo la falta de tiempo quirurgico el

de mayor incidencia (27,2%).

A si mismo, Martinez Blanco et al (2017) estudiaron las causas y prevalencias
de las cancelaciones quirurgicas en el Hospital Universitario “General Calixto
Garcia” en La Habana, Cuba, durante el afio 2016. Dicho estudio también fue
de tipo descriptivo y transversal. Las causas de cancelacion fueron
clasificadas de acuerdo a dos categorias: por causas del paciente y por

causas del hospital.

El porcentaje de cancelacion encontrada fue de 4,9%, siendo las
suspensiones por causas del paciente las mas prevalentes (89,8%) y de estas
categoria la inasistencia del paciente el dia de la intervencién la de mayor
incidencia (78,7%). De las especialidades quirargicas la que mas

cancelaciones de pacientes tuvo fue la maxilofacial (35,1%).

En ese mismo afio, Rodriguez y Calderaro (2017) publicaron una
investigacién de tipo retrospectivo y corte transversal en el Hospital “Dr.
Francisco Antonio Risquez” de Caracas, Venezuela, sobre las causas de
cancelacién del turno quirargico en el servicio de cirugia general entre los afios
2006 y 2015. Estos autores clasificaron las causas de cancelacion en tres

grandes bloques: debidas al hospital, al paciente y al personal médico.



En los resultados se evidencio que la frecuencia de las suspensiones en los
afos estudiados oscil6 entre el 7,6 % y el 91,4%, y que las mayores
incidencias de aplaz6 quirargicos fueron en 2008 (90,4%) y 2009 (91,4%). En
promedio se suspendieron 37,2% entre los afios analizados. De las causas
especificas de cancelacion del turno quirargico predominé la ausencia de
anestesiologos con el 56,6%, seguido por la prolongacion del turno quirdrgico
(12,2%).

A nivel local, Capizzano et al. (2009) presentaron un trabajo en el Congreso
Argentino de Cirugia en el que analizaron las suspensiones de cirugias
programadas en un Hospital Pablico durante los afios 2007 y 2008. El estudio
encontré una suspension del 22,72%. Estas cancelaciones predominaron en
el 3° trimestre del afio y los servicios mas afectados fueron traumatologia,

neurocirugia y otorrinolaringologia.

El 46,08% de las causas se atribuyen a los pacientes que no se presentaron
el dia de la intervencién o padecieron una enfermedad aguda. El 30,26%
fueron por razones institucionales, ya sea por falta de tiempo por paros
gremiales o falta de material y el 23,65% restante por razones atribuidas al

personal médico.

La gestion del quiréfano ha evolucionado en el tltimo tiempo y en la actualidad
€S una exigencia contar con un bloque quirargico eficiente, por lo que Martin
Pérez (2014) realizé un analisis de tiempos quirdrgicos de las intervenciones
programadas de cirugia general y digestivo, en el Hospital Obispo Polanco de
Teruel, Espafia desde octubre a diciembre del 2013. Su propdsito era
contribuir, a través de este estudio, a la mejora del rendimiento quirdrgico.
Para esto calcul6 los tiempos de comienzo de la 12 cirugia, tiempo de la
induccion anestésica, tiempo de la cirugia, tiempo de cambio, tiempo restante

y el rendimiento quirdrgico.

Se encontré que la mediana del tiempo de comienzo fue de 12:50 minutos,
con un rango comprendido entre 0 y 60 minutos. La mediana del tiempo de
cambio fue de 15 minutos, con un rango comprendido entre 0 y 60 minutos.

La mediana del tiempo restante fue de 30 minutos, con un rango comprendido



entre 0 y 160 minutos, y la media del rendimiento quirargico del quiréfano fue
de 77,57%.

Al analizar el tiempo perdido entre cirugias y la repercusion en el cumplimiento
de la programacion en el Hospital de Santiago de Querétaro, México,
Requeses Brerrueta et al. (2008) evidenciaron que la duracién promedio del
tiempo de cambio fue de 50,2 minutos y que el 35% tuvo una duracion igual o

menor que 30 minutos, el 65% tuvo una duracion mayor a 30 minutos.

Estos autores también analizaron las suspensiones quirdrgicas y sus causas,
concluyendo que hubo un 34% de suspensién, siendo los motivos mas
frecuentes la falta de tiempo quirargico (44,6%) la ausencia del paciente en el

dia de la intervencién (25,9%).

Arrabal Polo et al (2013) analizaron los tiempos y el desarrollo de la actividad
quirargica en los servicios de urologia, cirugia general, traumatologia,
ginecologia y cirugia vascular de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia, recurriendo a algunos indicadores de eficiencia en la utilizacion de
los bloques quirargicos, como: tiempo medio de utilizacion, tiempo agendado,

tiempo medio de rotacion entre pacientes, entre otros.

Los resultados del tiempo medio de rotacién entre pacientes en el servicio de
cirugia general fue de 35,5 minutos, ginecologia 27,7 minutos, traumatologia

24,3 minutos, cirugia vascular 28,9 minutos y urologia 33,4 minutos.

Existen otros estudios realizados sobre la temética pero, en lineas generales,
siguen los mismos procesos metodoldgicos descritos por las investigaciones
seleccionadas para este apartado. Las principales diferencias son los
resultados encontrados, fundamentalmente a lo que se refiere al valor de la
tasa de suspensiones quirargicas y las maneras de clasificar los motivos de

suspension.



CAPITULO Ill: PROBLEMA U OBJETO DE INVESTIGACION

Los pacientes que deben ser intervenidos quirdrgicamente son aquellos que
padecen un problema de salud que puede ser paliado o solucionado a través
de una cirugia. Cuando esta es programada, se les asigna un turno con
antelacion. En el caso del Hospital Publico Nacional (HPN) bajo estudio, la
programacion suele hacerse con bastante anticipacion debido a la alta

demanda de los servicios quirdrgicos por parte de la poblacion.

El paciente que sera intervenido debe atravesar una serie de consultas y
realizarse diversos estudios, lo que implica gastos importantes en términos de
tiempo, recursos econémicos y humanos, tanto para el paciente como para el

Hospital.

Por ello, cuando el tratamiento quirdrgico no se lleva a cabo tales recursos
son desaprovechados. La suspension de una cirugia propicia inconvenientes
para el paciente, su familia, su trabajo y también para el propio hospital debido
a la pérdida de tiempo y al aumento de la estadia hospitalaria, generando un

incremento en los gastos (Torres y Gonzéles, 2005).

La suspension de las cirugias es un hecho frecuente en muchos nosocomios.
El HPN no es la excepcién. Durante el afio 2016 se programaron 9940
intervenciones, de las cuales fueron suspendidas 2.152 (21,7 %) cirugias
representando un 14 % de suspension. En comparacion con otros paises este
indice de suspensiéon es superior a la media de los hospitales de Canada
(10%), EE.UU. (variacion del 5 % al 13%), Australia (13%) y Inglaterra (14%)
y Colombia (13,2 %) (Rodriguez y Calderaro, 2017).

Esta comparacion permitio establecer que en el HPN existia una problematica
real en relaciébn a la suspension de intervenciones quirdrgicas y el mal
aprovechamiento de los recursos disponibles a nivel institucional. En verdad,
los altos indices de cancelacion de las cirugias revelan una gestion
inapropiada que tiene efectos negativos para el Centro de salud y para los

pacientes y sus familias.



Torres y Gonzalez (2005) sefialan que las suspensiones quirirgicas afectan
la calidad de la atencién hospitalaria, la seguridad del paciente y su
satisfaccion. Por su parte, Chaves et al. (2011) afirman que la sobreestadia
hospitalaria disminuye el giro-cama, aumentan la comorbilidad y aumenta la

lista de espera quirurgica.

Por tal motivo, resulta de suma importancia para la gestion del bloque
quirargico la monitorizacién de la puntualidad en el inicio de las cirugias, el
tiempo entre las mismas, la cantidad de suspensiones y la calidad en la

atencién brindada al paciente quirdrgico (Nepote et al 2009).

Sin embargo, el HPN carece de un plan de monitoreo de datos sobre el
funcionamiento de los quiréfanos a lo largo del tiempo, aun cuando dicho
analisis ofreceria informacion operativa indispensable para mejorar la calidad

de las prestaciones quirtrgicas que brinda la institucion.

Asi, pues, teniendo en cuenta la problemética descripta en los péarrafos

anteriores, se formularon las siguientes preguntas de investigacion:

Pregunta central de investigacion

e /;Qué factores incidieron en la alteracion (retrasos y suspensiones) de
los turnos programados de los Servicios de Cirugia Infantil (SCI),
Neurocirugia (SNC) y Traumatologia y Ortopedia (STyO) de un hospital
publico localizado en la zona oeste del Gran Buenos Aires en el

transcurso del afo 201672

Preguntas subordinadas:

e (Cudles fueron las causas de suspension de cirugias programadas y
sus frecuencias en los servicios mencionados durante el afo
analizado?

e (Cual fue el tiempo inutilizado en estos quir6fanos teniendo en cuenta

los parametros de optimizacion de los tiempos no quirdrgicos (retraso



en la primera cirugia, turnovers dilatados y tiempo inutilizado en el

quiréfano finalizado la dltima cirugia)?

¢,COmo se comportan las categorias analizadas segun las variables

referentes a los meses del afo y dias de la semana?
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CAPITULO IV: CONTEXTO INSTITUCIONAL

El hospital publico nacional se halla ubicado en el Gran Buenos Aires (GBA),
esta dedicado al cuidado integral y humanizado de la salud de la poblacion en
todas las etapas de la vida, a la formacion de capital humano y a la
investigacion. Desarrolla tareas de prevencion, tratamiento, recuperacion y
rehabilitacion de la salud. Es una institucion de alta complejidad y centro de

referencia nacional (HPN, 2016).
Misién del hospital:

La institucion es un hospital publico nacional que trabaja en red y ofrece un
servicio sanitario de alta complejidad. Como institucion de salud procura el
cuidado integral y humanizado de los pacientes. Garantiza la accesibilidad,
equidad, atencion segura y calidad en la asistencia, investigacion, formacién
y capital humano (HPN, 2016).

Vision del hospital:

La institucion aspira a ser reconocida como un hospital de referencia,
generadora de modelos, innovadora, involucrada con la comunidad y el medio
ambiente, contribuyendo desde su lugar especifico - el campo de la salud - a

una sociedad mas justa y democratica (HPN,2016).
Estructura y produccidon hospitalaria:

La institucion cuenta con 448 camas, de las cuales 118 son destinadas a
cuidados intensivos e intermedios, 20 consultorios externos con
especialidades clinicas y quirargicas. Cuenta con 12 quir6fanos altamente
equipados para la atencién de patologias complejas segun informacién
obtenida en la Unidad de Gestién de Internacion (UGI) del hospital.

Para su funcionamiento cuenta con un total de 4.658 empleados, de los
cuales 1.105 son personal de planta permanente y 3.553 tienen sistema de
contrato anual segun informacion brindada por la Secretaria de Dotacion de
Personal de la institucion en el afio 2017.

Los pacientes que requirieron internacion durante el 2017 fueron 17.746, sus

lugares de residencia corresponden a: 18,9 % el partido de Moreno, 15,4% de
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Merlo, 14,9% del partido de la Matanza, 12,9% de Moron y 9,0% de
Hurlingham. Los demas pacientes provenian de otros partidos del gran
Buenos Aires y otras provincias del pais (siendo 133 pacientes de otras
provincias y 5 extranjeros), segun el Departamento de Estadisticas del

hospital.

La planta quirdrgica, inaugurada a principios del afio 2014, cuenta con 12
quirofanos que se dividen por especialidades: Cirugia General y sus
secciones, Cirugia Infantil (CI), Urologia, Neurocirugia (NC), Ginecologia,
Traumatologia (TYO), Cardiovascular adulto y pediatrico (CCVA-CCVI),
Cirugia Plastica y Reparadora, Oftalmologia (OFT) y Otorrinolaringologia
(ORL), segun la Coordinacion de Quiréfano. Durante el afio 2016 se realizaron
un total de 14.953 intervenciones y fueron suspendidas 2.152 cirugias. Segun
la misma fuente, en el afio 2017 fueron realizadas cerca de 150 intervenciones

mas que el afio anterior (15.105 cirugias) con 1.944 cirugias suspendidas.

Para su correcto funcionamiento, la planta quirargica cuenta con un plantel de
95 instrumentadores quirldrgicos, entre técnicos y licenciados, distribuidos en
todos los turnos con una concentracion mayor de personal durante la mafiana

y la tarde, segun la Coordinacion de Instrumentacion Quirurgica.

Segun el departamento de Personal del Hospital, el servicio de traumatologia
(STyO) cuenta con 40 traumatélogos y 14 residentes en formacion, el servicio
de cirugia infantil (SCI) cuenta con 19 cirujanos infantiles y 5 residentes, el
servicio de neurocirugia (SNC) estd compuesto por 10 neurocirujanos y 5
residentes.

La actividad quirargica se programa de lunes a viernes de 8:00 a las 14:00
horas (h) y de 14:00 a 19:00h; y los sdbados de 8:00 a 14:00h. Durante las
24 horas funciona 1 o 2 quiréfanos destinados para la emergencia. La
programacién se realiza en concordancia con el coordinador médico y los
servicios interesados, los cuales tienen en cuenta el tipo de cirugia
(ambulatoria o si requiere internacién), la disponibilidad del equipo quirdrgico
y el tiempo de recuperacion del paciente. Cuando se trata de una cirugia
ambulatoria se le realiza el procedimiento al paciente, se lo estabiliza,

guedando algunas horas en observacion en la Unidad de Cuidados
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Ambulatorios (UCA) y se le da el alta institucional en el mismo dia, no
requiriendo internacién. Cuando se trata de una cirugia de mediana o alta
complejidad los pacientes requieren de disponibilidad de cama. Con respecto
a la disponibilidad del equipo quirargico, se busca el consenso entre el médico
y el paciente para programar el dia y horario de la cirugia, a partir de este

consenso se solicita la reserva del turno quirurgico.

Figura 1: Representacion del ciclo de la jornada quirdrgica dentro

del Hospital Publico Nacional

Cirugia . Turnover
° CIrUgla .......... post
n°1 —> | Turnover |c—> ne 2 —> | Turnover |=p = dltima
cirugia
Inicio de la jornada: 8:00 h. Fin de la jornada: 19:00 h.

Fuente: elaboracion propia.

La norma existente en el area quirurgica del Hospital establece que el horario
de inicio de la primera cirugia, en los dias habilitados para operar, es a partir
de las 8:00h, e indica que aquellas intervenciones que no hayan empezado
hasta las 8:30h seran suspendidas transitoriamente y reubicadas al final de la
programacién (Coordinacién del area quirargica, 1988, 2004). Tales
intervenciones se reprogramaran para su realizacion dependiendo de la

disponibilidad del quiréfano y del equipo quirdrgico.

13



CAPITULO V: JUSTIFICACION

Dentro del marco asistencial, la cirugia es un elemento esencial en la atencion
de los pacientes. Debido al aumento en la frecuencia de los traumatismos, de
las enfermedades cardiovasculares y los tumores, el peso de la cirugia en el
sistema de salud publica se ha acrecentado. Se calcula que cada afio en el
mundo se realizan 234 millones de operaciones quirdrgicas, lo que equivale a

una operacion cada 25 personas (OMS, 2008).

Existen varias referencias en la literatura que indican una gran variacion en la
frecuencia de las suspensiones quirirgicas en distintos lugares del mundo. La
suspension de cirugias en hospitales universitarios de Estados Unidos varia
entre 5y 13%. Otros paises como Canada, Australia, Inglaterra y Pakistan
reportan tasas de 10, 12, 14 y 25%, respectivamente (Abeldafio y Coca, 2016).
Sin embargo, estos indices varian segun la fuente consultada. Sultan et al.
(2012) mencionan, por ejemplo, que en el Reino Unido se cancela el 8% de

las operaciones programadas.

El reporte del indice de suspensiones de cirugias programadas en
Latinoamérica también varia segin cada pais y autor. México registra una
oscilacion entre 45% y 18% y Colombia tiene un promedio de
aproximadamente 13,2% (Rodriguez y Calderaro, 2017).

En este sentido, se debe reconocer que el tiempo es un recurso valioso,
escaso, irrecuperable, no renovable, limitado, mensurable y sumamente
importante dentro de la actividad quirdrgica (Petracca y Mutti, 2003). La
suspension y la demora en el comienzo de la cirugia y el tiempo inutilizado en
los quir6fanos generan importantes pérdidas de tiempo y acarrea
consecuencias en forma directa sobre los pacientes y sus familiares, los

trabajadores de la salud y la gestion del propio hospital.
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La cirugia constituye un potente estresor complejo y su carécter estresante
depende no solo de la hospitalizacion sino de la enfermedad, de los
acontecimientos y sus consecuencias (Barrillero Gomez et al., 1998). Por lo
que la demora en el comienzo de la cirugia, e incluso la suspension de la
misma, genera alteraciones emocionales para el paciente. Estas alteraciones
también suelen afectar a su entorno familiar, sumado al impacto propio del
acto quirdrgico, la preparacion preoperatoria, la internacion en un ambiente
extrafio, los dias de trabajo perdidos, la interrupcion de la vida cotidiana y las
expectativas volcadas en la realizacion del procedimiento (Montafio y Nava,
2006).

Segun Montafio y Nava (2006), la suspension de la cirugia afecta a la salud
del individuo, la economia familiar, la comunidad, la empresa donde trabaja,
como asi también la institucion sanitaria ya que se ven incrementados los
costos debido a mayor uso de laboratorio, rayos X, electrocardiogramas, cama
del hospital y de recurso humano, lo que finalmente se refleja en una mala
utilizacién del presupuesto. Por otro lado, este fendmeno también aumenta el
tiempo de estancia hospitalaria ampliando el riesgo de infeccion del paciente.
Ademas, genera problemas laborales y médico legales en la institucion
(Montafio y Nava, 2006).

Las suspensiones de las cirugias han sido objeto de investigacion en muchos
paises en los que destacan las altas frecuencias de cancelaciones por
cuestiones organizacionales de las instituciones, estimando que un 60% de
las cancelaciones quirdrgicas son potencialmente evitables si se llevaran a

cabo técnicas de mejora de la calidad (Barbosa et al., 2012).

La demora en el comienzo de las cirugias genera incertidumbre y ansiedad al
paciente y a sus familiares, también a los integrantes presentes del equipo
quirdrgico que estan esperando para comenzar con el procedimiento. Estas
demoras pueden ocasionar suspensiones de otras operaciones que se
encuentran en la lista de cirugias programadas del quir6fano demorado
(Torres, 2005), produciendo una especie de “efecto domind” sobre la lista de

espera.
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Se considera conveniente la realizacion de esta investigacion para describir el
funcionamiento de un sector hospitalario tan importante como el BQ. A través
de los datos otorgados y la informacion obtenida, se podria orientar la toma
de decisiones respecto a posibles cambios que permitan optimizar el uso de
las instalaciones quirurgicas beneficiando a mas pacientes, al equipo de salud
involucrado y a la misma instituciébn hospitalaria (Rodriguez, 2007). Esto
podria mejorar la calidad de los servicios ofrecidos y también reducir los

costos asociados a este tipo de practicas.

En el hospital estudiado los datos sobre las cirugias realizadas y suspendidas
son producidos por la Coordinaciéon de quiréfano y por el Departamento de
estadisticas. Los datos existentes no son analizados epidemiol6gicamente
con el fin de obtener informacién para la realizacion de diagndsticos
situacionales sobre el funcionamiento de los quir6fanos, lo que podria

contribuir con la valoracion de la calidad y eficiencia del servicio prestado.

Los esfuerzos por hacer mas eficientes las practicas sanitarias repercuten, por
cierto, en un aumento de la satisfaccion de los usuarios. Asimismo, es
importante no olvidar la incidencia que una buena gestion institucional tiene
en relacion a la satisfacciéon del personal de salud. Con frecuencia los
cirujanos, anestesiologos, enfermeros e instrumentadores/as quirlrgicos
manifiestan su enfado ante los problemas de suspension y demora de las
intervenciones quirargicas, y ello termina afectando en el corto 0 mediano

plazo el ambiente de trabajo (Rodriguez y Rozo, 2013).

Sin bien el hospital donde se realiza el trabajo cuenta con todas las
especialidades quirdrgicas, se ha decidido estudiar los SCI, SNC y STyO
debido a que estos presentan disponibilidad de quir6fano a la mafana y la
tarde del mismo dia, a diferencia de otras especialidades que no presentaron
la misma disponibilidad horaria, facilitando el estudio ya que permite una

evaluacion longitudinal de ambos turnos.

Se debe considerar que en el andlisis de los datos no se evallan la
complejidad de las intervenciones ni los imponderables que atafien a dichas

cirugias.
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También se optd por realizar la presente investigacion analizando los datos
referentes a un solo afio (2016) debido a los impedimentos y obstaculos que
se presentaron para conseguir la informacidon de los afios previos y

posteriores.
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CAPITULO VI: OBJETIVOS
Objetivo general

e Analizar los factores que inciden en la alteracibn de los turnos
programados en los Servicios de Cirugia Infantil, Neurocirugia y
Traumatologia y Ortopedia de un Hospital Publico Nacional del Gran
Buenos Aires en el transcurso del afio 2016, a través de la descripcion
de las causas de suspension de las cirugias programadas y del tiempo
inutilizado en relacion a los parametros de Optima utilizacion del
quiréfano (retraso en la primera cirugia, turnovers dilatados y tiempo

inutilizado en el quiréfano finalizado la ultima cirugia).

Objetivos especificos

e Analizar la frecuencia de las suspensiones de cirugias en los Servicios
de Cirugia infantil, Neurocirugia y Traumatologia y Ortopedia, segun
mes y dia de la semana.

e Describir los motivos de las suspensiones de cirugias en los servicios
mencionados, analizando sus causas por mes y dia de la semana.

e Describir el tiempo inutilizado en los quir6fanos de los Servicios de
Cirugia infantil, Neurocirugia y Traumatologia y Ortopedia durante el
2016.
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CAPITULO VII: DESARROLLO DE PRESUPUESTOS TEORICOS
El Hospital

El hospital requiere de una estructura fisica funcional y compleja, con una
localizacion estratégica, con multiples especialidades y disciplinas
cuidadosamente planificadas. Su objetivo consiste en otorgarle a la poblacion
asistencia en salud completa, oportuna, integral y de calidad tanto en
promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion. El hospital es a su vez
un centro de formacién de profesionales y capacitacion del personal como
también de investigacién (Alfonso et al., 2003). De la misma manera se afirma

que:

La razon de ser del hospital es la preservacion de las condiciones
fisicas ideales del individuo y la meta fundamental es salvaguardar la
vida, el concepto encierra todo un universo que abarca los mas
variados recursos, elementos y dispositivos que articulados y
sometidos a una accion coordinada pueden conducir a la salud integral,
es decir al fomento, a la prevencion a la recuperacion y rehabilitacion
(Malagén-Londofio, 1996, p. 23).

Por otra parte, un hospital puede ser concebido como una unidad estructural
y funcional del sistema de salud publico que presta asistencia médica
completa a los miembros de una sociedad, y en orden a lo cual busca

optimizar el conjunto de sus prestaciones (Cortés-Martinez, 2010).
El bloque quiruargico

El bloque quirargico (BQ) es un complejo armoénico entre lo humano y lo
estructural. Puede definirse desde el punto de vista estructural como el lugar
0 espacio donde se agrupan los quiréfanos y locales de soporte, equipados
con lo necesario para la realizacion de procedimientos quirlrgicos
programados y de urgencia (Ministerio de Sanidad y Politica Social de
Espafia, 2009).
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Desde el punto de vista organizativo puede definirse como una organizacion
de profesionales sanitarios que ofrecen asistencia en procesos quirdrgicos en
un espacio especifico que cumple con los requisitos funcionales, estructurales
y organizativos para garantizar condiciones adecuadas de calidad y seguridad

del paciente (Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia, 2009).

El BQ esta constituido por una serie de profesionales, técnicos y auxiliares
que llevan a cabo un verdadero trabajo interdisciplinario. Cada uno de estos
actores cumple un rol fundamental para el buen funcionamiento de los
quiréfanos. Para la realizacién de una cirugia es necesario contar con el
paciente, con el equipo quirdrgico compuesto por el anestesidlogo, el cirujano,
ayudantes, instrumentador/a, e instrumentador/a circulante (Chavez et al.,
2011). Una vez finalizado el procedimiento se requiere de personal auxiliar

para la realizacion de la limpieza del quiréfano (Carvalho et al., 2011).
Programacién quirdrgica

Los horarios de programacion del BQ varian mucho entre los paises, incluso
entre los distintos centros hospitalarios (Antares Consulting, 2015). La
programacion de las operaciones diarias en el BQ es un componente
significativo en la gestion debido al efecto que tiene sobre los pacientes, el
equipo quirdrgico y otras areas del hospital (Ministerio de Sanidad y Politica
Social de Esparia, 2009).

La planificacion de la cirugia implica establecer un horario, un dia y saber la
disponibilidad del centro quirtrgico (Ministerio de Sanidad y Politica Social de
Espafa, 2009). La lista de programaciones se puede sobrecargar debido al
retraso de comienzo de la primera cirugia, rotacion lenta, problemas

quirargicos inesperados o falta de personal (Sultan et al., 2011).

Otro aspecto a considerar dentro de la programacion quirdrgica es el tiempo
entre cirugias, tiempo transcurrido desde la salida del paciente anterior hasta
el ingreso del siguiente paciente (Berruela et al., 2008). Este tiempo deberia
ser trabajado para lograr un uso Optimo del quir6fano. El tiempo entre la
finalizacion de una cirugia y el comienzo de la siguiente es conocido como

tiempo de rotacién, turnovers o tiempo de cambio. Ese tiempo es destinado
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para la limpieza del quir6fano, reacondicionamiento y preparacion del

siguiente procedimiento.

Se ha establecido que el turnovers debe tener una duracibn maxima de 30
minutos, cualquier tiempo que exceda a este plazo se considera demora. Por
lo general, este tipo de demora genera reclamos e insatisfaccion por parte de
los profesionales (Carvalho et al; 2011).

La limpieza del quir6fano es un procedimiento para controlar la contaminacion
ambiental y se realiza antes, durante, después de cada acto quirdrgico y

finalizada la jornada laboral (Berrueta et al., 2008, Martin-Pérez, 2014).

El ambiente del quiréfano requiere un esfuerzo masivo y coordinado entre el
personal e innumerables recursos. Los gestores de quir6fano prefieren
elevados indices de utilizacién y flexibilidad para programar las intervenciones
urgentes. Son los responsables de determinar el curso diario reorganizando
todas las partes para maximizar los resultados y el funcionamiento sin

inconvenientes (Tsai, 2008).

Los tiempos dentro del area quirdrgica son una preocupacion para los
administradores del quir6fano debido al tipo de servicio que presta y a la
funcién que cumple sobre la salud de los pacientes con indicacién quirdrgica.
Las suspensiones de las cirugias, las demoras en el inicio de la primera cirugia
y los tiempos de limpieza prolongados acarrean pérdidas de tiempo
generando malestar a los pacientes, al equipo quirdrgico y pérdidas a la
institucién (Tsai, 2008).

Para estandarizar la informacion sobre la utilizacién del tiempo en el quiréfano,
entre los indicadores que se suelen utilizar se encuentra el rendimiento
quirurgico o tiempo efectivamente utilizado sobre el tiempo disponible en el
quiréfano. El uso de este indicador permite la comparacién entre diferentes

servicios quirargicos, como también el rendimiento entre distintos hospitales:
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El rendimiento quirargico es de gran importancia en la gestion clinica
dado que permite dimensionar el nimero de pacientes que un servicio
quirdrgico es capaz de operar en un periodo de tiempo y estimar
ademas tiempos de espera para las intervenciones quirargicas (Zlotnik

et al., 2010, ver pagina 5).

Si bien los indicadores reflejan una situacion determinada, a veces estos no
permiten relevar otras dimensiones importantes del problema (Merhy, 2012),

por lo que se plantea el reto de construir nuevos indicadores.

En este sentido, se podria medir directamente la cantidad de tiempo inutilizado
de un quir6fano, considerado como el periodo de tiempo en el que un
quiréfano no fue ocupado durante la jornada laboral, sea por el motivo que
fuera. Para calcular dicho indicador se podrian sumar tres elementos: la
demora en el inicio de la primera cirugia programada, los tiempos mayores a
30 minutos de intervalo entre cirugias y el tiempo sobrante posterior a la tltima
cirugia diaria teniendo en cuenta la hora de finalizacion de la dltima cirugia del

dia y el horario de finalizacion de la jornada quirdrgica.
Suspensién de la cirugia como indicador de calidad y eficiencia

La suspension de una cirugia es definida como cualquier operacion
programada en la lista quirdrgica y que finalmente no fue realizada ese dia por

algun motivo (Sultan et al. 2011).

El Ministerio de Salud de la Nacién de Argentina en la resolucion 54/2003
establece una guia de indicadores basicos donde agrupa un conjunto de
acciones destinadas a asegurar la calidad de las prestaciones,
fundamentando que la suspension de la cirugia genera aspectos negativos en
el paciente como inestabilidad emocional, angustia, incertidumbre o
depresion, como también deja al descubierto la existencia de desajustes
programaticos y operativos en la institucion (Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina, 2003). Entre los mencionados se encuentra el porcentaje de

cirugias suspendidas o postergadas por mas de 24 horas.
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Montafio y Nava (2006) plantean que no existen indicadores que permitan un
monitoreo del problema, por lo cual, si bien propusieron el mismo indicador
utilizado por el Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, ademas, disefiaron
un estandar de calidad en relacion al porcentaje de cirugias suspendidas,
donde: 0% de suspension es considerado como excelente; entre 0,1 y el 3%

seria bueno; del 3,1 al 6% seria regular; mas del 6% se considera como malo.

Al estudiar los motivos de cancelacién quirdrgica, Rodriguez y Calderaro
(2017) agruparon las causas de suspension de cirugias en tres grandes

categorias:

e Debido al hospital: falta de material (prétesis, suturas, malla protésica,
sangre, etc.), falta de cama, falta de tiempo quirdrgico, errores
administrativos, prolongacion de los tiempos muertos.

e Debido al paciente: oposicién del paciente, preparacion incorrecta por
no haber seguido las indicaciones meédicas, enfermedad aguda,
paciente ausente.

e Debido al personal médico: ausencia de algun integrante del equipo

quirargico (anestesiblogo, cirujano, ayudante u otro especialista).

De la misma manera, Aguirre-Cordova (2003) concentraron las causas de
suspensién quirdrgica en cancelaciones atribuidas al paciente (paciente no
acudio o present6 alguna enfermedad), atribuidas a la institucién (falta de
tiempo, falta de material, falta de camas disponibles y errores en la admision
y programacion) y las atribuidas al médico (cirujano cancel6 la cirugia, no

solicité examenes complementarios, falta de valoracion de medicina interna).

Debido a que el personal médico, ya sea anestesiologo, cirujano, ayudante o
personal técnico es parte integrante de la institucion hospitalaria, se ha
decidido, para este trabajo, tomar la clasificacion propuesta que concentra las
causas de suspension de cirugias programadas en dos grandes grupos
(Montafno y Nava ,2006):
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e (Causas inherentes al paciente: por ausencia del mismo, alguna
enfermedad aguda, falta de preparacion (ayuno) o negativa del
paciente.

e Causas inherentes al hospital: son aquellos problemas propios del
hospital como falta de tiempo quirdrgico, falta de material (insumos,
material de ortopedia, sangre, etc.) ausencia del cirujano, falta de

historia clinica, falta de preparacion, falta de cama.

De estas Ultimas causas de suspension, en este trabajo se reemplaza el
motivo ausencia del cirujano por ausencia de algun integrante del equipo
quirargico. Ademas, se agrega el paro hospitalario como una posible causa
dentro de las inherentes al hospital, ya que fue una medida de protesta

realizada durante el 2016 en el hospital estudiado.

Aquellos causantes de suspension quirdrgica inherentes al paciente son los
mas dificiles de corregir, pero los causales inherentes al hospital, que
involucran en forma directa a la institucion, dependen de medidas de
correccion de los procesos para lograr una mejora en la eficiencia del BQ. La
suspensién de las cirugias es un factor negativo que repercute en la calidad
de la atencion (Abeldafio y Coca, 2016).

Al respecto, (Sultén et al., 2011).revelan que el 38% de los eventos adversos
estaban vinculados a cancelaciones del turno quirdrgico, siendo este el evento
de mayor frecuencia. Esta problematica produjo un deterioro fisico en el 100%
de los casos, ademéas de aumentar la estancia hospitalaria media de 1 a 2
dias, disminuyendo el giro-cama y aumentando la comorbilidad.

La calidad hace referencia a la mejor conveniencia de un servicio en relacion
con el uso que se le dara, cuanto mas adecuado sea el producto mayor es la
calidad (Malagon-Londofio, 1996). De la misma manera, la calidad es una
propiedad de la atencién médica que intenta otorgar los mayores beneficios

posibles con minimos riesgos para el paciente (Montafio y Nava, 2006).

Para la medicion de la calidad se establece un modelo donde evalta tres

areas (Donabedian ,2014 ; Jiménez Paneque, 2004; Montafio y Nava, 2006):

24



e La estructura: involucra las cualidades de los centros en los que se
produce la asistencia, hace referencia a medidas estéticas o dificiles
de cambiar como las condiciones econoémicas, fisicas, los insumos, la
gestion, el personal.

e El proceso: implica lo que se hace al dar y recibir la asistencia, son las
acciones que ejecuta el sistema y sus integrantes sobre el paciente
para lograr el resultado esperado

e Resultado: es el cambio esperado en la salud del paciente o la
poblacion por la asistencia recibida. Las mejoras en el paciente y los
cambios en su comportamiento al igual que el grado de satisfaccién

respecto a la asistencia recibida o no.

Una dimensién de la calidad es la eficiencia, que se define en términos de
relacion costo-resultados (Mira et al, 1999) y para esto, se recomienda que
aquellos que desean estudiar la eficiencia de sus quir6fanos descifren los
datos disponibles en el sistema de informacion, sugiriendo siete variables para

la evaluacion del funcionamiento de la sala de operaciones (Bejarano, 2011):

e el inicio de la cirugia a tiempo (es el tiempo transcurrido entre la hora

programada y la hora de inicio)

e recambios prolongados (se consideré demora cuando transcurre mas

de 60 minutos para iniciar la jornada quirurgica)

e tiempo de rotacién (tiempo en minutos entre que sale el paciente del
quiréfano y el momento que el siguiente paciente ingresa para ser

intervenido)

e porcentaje de utilizacion de los quiréfanos (tiempo en que el quiréfano

se encuentra utilizado)

e porcentaje de suspension de cirugias (numero de cirugias canceladas
en un mes dividido las cirugias programadas en el mismo mes

multiplicado por cien)

e rentabilidad bruta (margen de utilidad operacional).
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e Oportunidad de urgencias (tiempo que transcurre desde que se recibe
la solicitud del turno de operaciéon urgente hasta iniciada la cirugia)

Sin embargo, es importante resaltar que, en este trabajo, se toma como
referencia para la variable “recambios prolongados” la norma institucional del
hospital estudiado que plantea hasta 30 minutos de demora para la primera
cirugia y establece que aquellas intervenciones que no hayan comenzado
hasta las 8:30h seran suspendidas transitoriamente (Norma de quiréfano,
1988).

En un estudio realizado sobre los indices operacionales y la tasa de ocupacién
de un centro quirdrgico general en San Pablo, Brasil (Nepote et al 2009),
mencionan que la eficiencia del centro quirdrgico puede ser caracterizada por
un control de la puntualidad de las cirugias, el tiempo minimo entre cirugias,
baja tasa de suspensiones quirdrgicas y una alta utilizacién de las salas de

operaciones.
La importancia de la informacion para la gestion

El hospital es una institucibn con una alta diversificacion concentrando
personas, infraestructura y tecnologia que convergen para el desarrollo y la
prestacion de un servicio de salud a nivel asistencial, lo que genera una serie
considerable de datos (Malagon-Londofio et al., 1996, pagina 451). Los datos
son el reflejo simbdlico, numérico o no, constante y estable, de algin hecho,
un objeto o una situacién que representa una realidad, que esta inmerso en
una estructura organizativa y que al compartirlo le da sentido y utilidad (Delfi
Cosialls i Pueyo, 2000, pagina 7).

Frecuentemente se le ha otorgado importancia a los datos, pero es mas
significativa la realizacién de su analisis ya que genera nuevos conocimientos
que ayudan a los gestores en la toma de decisiones para realizar
oportunamente los ajustes necesarios para la resolucion de problemas

(Rodruiguez y Dominguez, 2007).
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La informacion es el conjunto de datos conectados que cambia o transforma
el conocimiento que posee un individuo de acuerdo al contexto en el que esta
surge y permite a la organizacion identificar y evaluar permanentemente las

actividades realizadas (Rodruiguez y Dominguez, 2007).

Las direcciones de los hospitales son las responsables de llevar a cabo la
gestidon y los que deben utilizar los datos proporcionados por el sistema que

otorga informacién operativa y econémica de la institucion (Naranjo-Gil, 2016).
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CAPITULO VIII: ABORDAJES METODOLOGICOS
Tipo de disefio y enfoque de investigacion:

Para el desarrollo de este trabajo se empled un disefio observacional, también
llamado no experimental, de alcance descriptivo. Los estudios descriptivos
son aquellos que “buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y los
perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fendbmeno que se someta a un andlisis” (Hernandez Sampieri, Fernandez
Collado y Baptista Lucio, 2010, p. 80).

Ademas, la estrategia general de investigacibn se corresponde con un
enfoque cuantitativo, en razon de que se asignaron valor numérico a cada una
de las variables estudiadas y se emple6 para su analisis la estadistica
descriptiva, una técnica que se encarga de clasificar, ordenar, resumir y

analizar conjuntos de datos (Silva, 1997).

Segun el tiempo en que se produjeron los datos, el estudio realizado es de

tipo retrospectivo, ya que la informacion obtenida corresponde al afio 2016.

Desde el punto de vista de la informacion empleada para conocer las cirugias
suspendidas, sus motivos y los tiempos inutilizados durante ese periodo
especifico de tiempo, el estudio fue de corte transversal.

Unidades de observacion/ andlisis:

La unidad de observacion fueron los registros de los quiréfanos de SCI, SNC

y STyO durante el 2016. La unidad de analisis fue la cirugia programada.
Criterios de inclusién:

e Cirugias programadas en la lista de programacion quirdrgica durante el
2016 en los Servicios de: ClI, NC y TyO.

Criterios de exclusion:

e Cirugias que carecian de algun dato importante para la investigacion

como, por ejemplo, el motivo de suspension o el horario.
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Fuente de datos:

Durante la etapa de recoleccion de datos se emplearon fuentes secundarias,
es decir, se operdé con informacién provista por la Secretaria de la
Coordinacion de Quiréfano y el Servicio de Estadistica del Hospital Publico

Nacional. Los datos se encontraban digitalizados en planillas del programa

MS Excel®.

Variables de estudio:

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VALORES ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
Motivos de Causas o Cualitativa Falta de material (1) Escala
suspension motivos que (politbmica) Falta de tiempo (2) nominal
justifican la quirdrgico.
(Tiene dos cancelacién de Errores
dimensiones: una cirugia administrativos (3)
a) Motivos programada en Falta de cama en
inherentes a el Hospital piso(4)
la institucién Cambio de
paciente(5)
b) Motivos Falta de RRHH(6)
inherentes al Paro hospitalario(7)
paciente. Cambio de
conducta(8)
Mala valoracion pre
quirargica(13)
Paciente ausente(9)
Falta de ayuno (10)
Malas condiciones
del paciente (11)
Negativa del paciente
(12)
Demora en el | Cantidad de Cuantitativa Puntual 8:00 h. Escala
inicio de la tiempo 8:01 a las 8:30h intervalar
primera transcurrido al
cirugia momento de 8:31h - 9:00h,
iniciarse la 9:01 - 10:00h
primera cirugia Después de las 10:01
por fuera del h.
plazo
establecido
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Tiempo Tiempo entre la | Cuantitativa 0-30 m (sin demoras | Escala
turnovers finalizacion de o dentro de la norma) | intervalar

una cirugia y el

comienzo de la 31 a 60 m (demora

siguiente de hasta media hora)

intervencion.

61 m /> (retraso
mayor a media hora)

Tiempo Cantidad de Cuantitativa Unidades de tiempo Escala de
inutilizado tras | tiempo que expresadas en razon
la dltima transcurre minutos
cirugia desde la

finalizacion de

la dltima

intervencion

programada

hasta las 19 h.
Tiempo total Suma de las Cuantitativa Unidades de tiempo Escala de
inutilizado variables expresadas en razén

demora en el minutos

inicio de la

primera cirugia,

demora de los

tiempos

turnovers y

tiempo

inutilizado tras

la Gltima cirugia
Cirugias Intervencion Cuantitativa Cantidad de unidades | Escala de
programadas | quirdrgica que anuales, mensuales y | razén

se ha semanales

planificado con

cierto tiempo de

antelacion a su

realizacion,

asignandose un

turno
Cirugia Intervencion Cuantitativa Cantidad de unidades | Escala de
suspendida quirargica anuales, mensuales y | razon

cancelada por
alguna causa
institucional o
extra-
institucional
(inherente al
paciente)

semanales
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Cirugias
Realizadas

Intervenciones
efectuadas en
el bloque
quirargico del
hospital,
habiendo sido
programadas o
no (urgencia)

Cuantitativa

Cantidad de unidades
anuales, mensuales y
semanales

Escala de
razén

Meses del
afo

Una de las
doce partes que
suele dividirse
la medicion del
tiempo de un
afio lunar.

Cualitativa

Dias de la
semana

Tiempo que
emplea latierra
en girar sobre si
misma (24 h).

Cualitativa

Servicios
quirargicos

Especialidades
quirargicas que
realizan

intervenciones

Cuantitativa

Centro obstétrico
Cirugia bariatrica
Cirugia
cardiovascular adulto
Cirugia
cardiovascular
pediatrico

Cirugia General
Cirugia Infantil
Cirugia Plastica
Dermatologia
Electrofisiologia
Endoscopia de adulto
Endoscopia Infantil
Estudios TAC
Ginecologia
Hemato-oncologia
Hemodinamica
INCUCAI
Neumologia
Neurocirugia
Neurofuncional
Odontologia
Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Tratamiento del dolor
Traumatologia
Urologia

Nominal
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Métodos de produccion y plan de analisis de los datos

Se realiz6 una evaluacion de los datos aportados y se trabajo sobre la planilla
con el agregado de nuevas columnas para la clasificacion de los datos como
mes del afo, dias de la semana, primera cirugia, tiempo de limpieza y tiempo

inutilizado.

Para poder evaluar el horario de comienzo de la primera cirugia se filtraron las
primeras cirugias de cada dia y se clasificaron segun la hora de inicio en dos
categorias: sin retraso y con retraso. En la categoria “sin retraso” se plante6
subclasificaciones: puntuales las que comenzaron a las 8:00 h y dentro del
tiempo de tolerancia estipulado por la normativa aquellas que empezaron
desde las 8:01 a las 8:30h.

En la categoria con demora segun la norma, se subclasifico: las que
comenzaron entre 8:31h y 9:00h, 9:01 y las 10:00h y las que comenzaron
después de las 10:01 h.

Para el andlisis de los datos sobre el turnovers o tiempo entre cirugias, se
tomaron los tiempos y se realizd el calculo tomando el horario de finalizacion
de la cirugia anterior con el horario de comienzo de la siguiente cirugia en el
mismo quiréfano clasificando al turnovers de la siguiente manera: hasta 30
minutos se considera sin demoras o dentro de la norma; de 31 a 60 minutos,
demora de hasta media hora; a partir de los 61 minutos, retraso mayor a media

hora.

Para calcular el indice de cirugias suspendidas se realizd la siguiente

proporcion:

Numerador: Total de cirugias programadas suspendidas o postergadas por

mas de 24h en el periodo por cada 100 cirugias.

Denominador: Total de cirugias programadas en el mismo periodo

No. de cirugias suspendidas
No. de cirugias programadas

x 100
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Con respecto a la suspension de las cirugias para analizar los motivos se
agregaron las columnas de categorias y se clasificé en motivos institucionales
(D y motivos del paciente (P). Aquellos motivos inherentes a la institucion se
les otorgaron los siguientes nimeros: 1 (falta de material), 2 (falta de tiempo
quirargico), 3 (errores administrativos), 4 (falta de cama en piso), 5 (cambio
de paciente), 6 (falta de algun integrante del equipo quirdrgico), 7 (paro
hospitalario), 8 (cambio de conducta) y 13 (mala valoracién pre quirargica).
Para los motivos inherentes al paciente: 9 (paciente ausente), 10 (falta de
ayuno), 11 (condiciones del paciente) y 12 (negativa del paciente).

Para calcular el tiempo inutilizado después de la ultima cirugia, se tomo la
hora de finalizacion de esta y se calculé en minutos el tiempo restante hasta
las 19 horas (hora de finalizacién de la jornada quirargica programada en el
hospital).

Para calcular la variable tiempo total inutilizado en cada Servicio quirargico se
sumaron las siguientes variables: a) el tiempo de retraso de la primera cirugia
(teniendo en cuenta la normativa institucional); b) los tiempos turnovers que
superaban los 30 minutos; y c) el tiempo inutilizado desde la finalizacion de la
dltima cirugia programada hasta el fin de la jornada quirdrgica (19 h).

Se realizaron los siguientes analisis con los datos obtenidos:

e Descripcion de frecuencias absolutas 'y calculo de
proporciones/razones entre las siguientes categorias de cirugias a
nivel hospitalario: realizadas, programadas y suspendidas.

e Descripcion de frecuencias -absolutas y relativas- de cirugias
realizadas y suspendidas, y proporcion entre ambas en cada Servicio
quirargico del Hospital.

e Andlisis de las suspensiones en funcion a los parametros
presentados por Montafio y Nava (2006) en relacion al porcentaje de
cirugias suspendidas, donde: 0% de suspension es considerado
como excelente; entre 0,1 y el 3% seria bueno; del 3,1 al 6% seria

regular; mas del 6% se considera como malo.
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Célculo de cuartiles (estadistico descriptivo de posicion) para la
proporcién entre cirugias programadas y realizadas, y la proporcion
entre cirugias suspendidas en funcién de las realizadas.

Descripcion de la frecuencia absoluta de cirugias realizadas,
programadas, proporcion de cirugias programadas y proporcion de
cirugias suspendidas en funcion de las programadas en cada uno de
los tres Servicios (SCI, SNC y STyO).

Calculo de la media, mediana y desvio estandar de las cirugias
programadas en los tres Servicios estudiados, en su conjunto y por
separado.

Cirugias realizadas, suspendidas y proporcibn de cirugias
programadas en el SCI, SNC y STyO por mes y dias de la semana.
Descripcion de frecuencias -absolutas y relativas- de los motivos de
suspensién quirdrgica (institucionales/inherentes al paciente) en los
servicios estudiados (en su conjunto y separadamente).

Descripcidn de frecuencias -absolutas y relativas- de los motivos de
suspension institucionales e inherentes al paciente segin meses del
afo y dias de la semana en los tres servicios estudiados (en su
conjunto o separadamente).

Descripcidn de frecuencias -relativas y absolutas- de la demora en el
inicio de la primera cirugia, tiempos turnovers y tiempo inutilizado
entre la dltima cirugia y el final de la jornada quirdrgica en los tres
servicios estudiados (total anual, por meses y por dias de la semana).
Célculo del tiempo total inutilizado de la jornada quirdrgica durante
2016 -en minutos- en los tres servicios (en su conjunto vy
separadamente).

Descripcion del tiempo promedio de duracion de las operaciones mas
frecuentes en cada Servicio. Calculo de posibles intervenciones por

Servicio considerando el tiempo total inutilizado en cada uno.
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CAPITULO IX: DESARROLLO Y ANALISIS
Contextualizacion de los servicios quirdrgicos en el hospital

Durante el periodo de enero a diciembre del 2016 se realizaron 14.953
cirugias, de las cuales 9.940 (66,5%) fueron programadas. Se suspendieron

en ese afio 2.152 cirugias (Tabla 1).

Como se observa en la Tabla 1, el total de cirugias suspendidas corresponde
a cerca de 14% de las cirugias realizadas en el afio, pudiendo concluirse que

a cada 7 cirugias realizadas 1 fue suspendida.

Si tomamos la relacién entre las cirugias programadas y suspendidas
encontramos un porcentaje de suspension de cirugias de 21,7 suspensiones

para cada 100 cirugias programadas (Tabla 1).

Al analizar este indice en funcion de los parametros mencionados en los
supuestos tedricos de este trabajo por Galvdn Montafio y Flores Nava (2006),
el porcentaje de suspension de cirugias en el hospital corresponderia a un
estandar considerado como malo, ya que excede el 6%. También se podria
decir que el hospital posee indices de suspension superiores a hospitales de
Colombia, Inglaterra, Canada, EEUU, Australia y México, y que es ligeramente
inferior al encontrado en hospitales de Pakistdn (Rodriguez y Calderaro,
2017).

Total de cirugias realizadas 14953
Total de cirugias programadas 9940
Total de cirugias suspendidas 2152
Proporcién de cirugias suspendidas (en relacién al total

realizadas) 14:4%
Proporcidén de cirugias suspendidas (en relacion al numero 217
de cirugias programadas)

Razon de cirugias realizadas por suspendidas 6,9

Fuente: Produccion propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital.
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De todos los servicios quirtrgicos del hospital, el que mayor cantidad de
procedimientos realiz6 durante el afio 2016 fue el de Endoscopia de adultos
(n=2240), con una proporcion del 15% del total de cirugias realizadas en ese
afio. Por otro lado, como se observa en la Tabla 2, Cirugia General fue el
servicio que mas suspendio cirugias en términos absolutos (n=396) mientras
que Hemodinamica fue el que tuvo la mayor proporcion de cirugias
suspendidas en funcidbn de las realizadas con un 77,7% (n=94) de
suspensiones, seguido por Otorrinolaringologia (n=115), en donde se cancelo

el 45,5% de las cirugias.

Los servicios que menos intervenciones realizaron durante el afio en estudio
fueron Dermatologia (n=11) al igual que el INCUCAI (Instituto Nacional Central
Unico Coordinador de Ablacién e Implante). Las dos especialidades tiene el
indice méas bajo de suspensiones, no habiendo ninguna cirugia suspendida en

el periodo analizado (Tabla 2).

Al analizar la distribucion de la frecuencia de las cirugias realizadas en el afio
2016, para ubicar los servicios analizados en este estudio, observamos que
SCI fue la 42 intervencién mas frecuente (n=1455; 9,7% del total, segun la
Tabla 2). STyO se encuentra en la 62 posicién (n=1010 cirugias realizadas;
6,8% del total, Tabla 2). Ambos servicios se encuentran en el primer cuartil, o

sea, dentro del 25% de los servicios que mas operaron en 2016 (Tabla 3).

El servicio de Neurocirugia realiz6 458 intervenciones durante el 2016 (2,8%
del total de cirugias realizadas, Tabla 2). Esta frecuencia lo ubica en la 102
posicion entre los 25 servicios quirdrgicos del hospital (Tabla 2) y en el 2°

cuartil, o sea, dentro de los 50% mas frecuentes (Tabla 3).

Si se analiza la posicion de los servicios seleccionados para su analisis en
este trabajo segun la proporcién de cirugias suspendidas en funcion de las
realizadas, neurocirugia se encuentra en la 72 posicion entre aguellos que mas
suspenden, con 29,7% de suspension. STyO se encuentra en la posicién 11,
con 22,0% de cirugias suspendidas (Tabla 2). Estos dos servicios se
encuentran dentro de la mitad que mas suspendieron cirugias en el afio 2016
(Tabla 4).
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Cirugias realizadas Cirugias suspendidas

. . PR Proporcion de
Servicios quirargicos P

FA FR (%) FA suspendidas en funcién
de las realizadas

Centro obsteétrico 1546 10,3 5 0,3
Cirugia bariatrica 37 0,2 7 18,9
Cirugia cardio adulto 79 0,5 24 30,4
Cirugia cardio pediatrico 77 0,5 29 37,7
Cirugia general 2085 13,9 396 19,0
Cirugia infantil 1455 9,7 116 8,0
Cirugia plastica 893 6,0 196 21,9
Dermatologia 11 0,1 0 0,0
Electrofisiologia 18 0,1 5 27,8
Endoscopia de adulto 2240 15,0 14 0,6
Endoscopia infantil 438 2,9 80 18,3
Estudios TAC 411 2,7 2 0,5
Ginecologia 983 6,6 59 6,0
Hemato-oncologia 548 3,7 166 30,3
Hemodinamia 121 0,8 94 77,7
INCUCAI 11 0,1 0 0,0
Neumonologia 425 2,8 42 9,9
Neurocirugia 458 3,1 136 29,7
Neurofuncional 42 0,3 13 31,0
Odontologia 49 0,3 7 14,3
Oftalmologia 396 2,6 91 23,0
Otorrinolaringologia 253 1,7 115 45,5
Tratamiento del dolor 23 0,2 0 0,0
Traumatologia 1010 6,8 222 22,0
Urologia 1344 9,0 333 24,8
TOTAL 14953 100 2152 -

Fuente: Produccidn propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital.
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El SCI suspendio el 8,0% de sus intervenciones, posiciondndose en puesto
19 entre los 25 servicios quirargicos (Tabla 2). Tomando su posicion por

cuartiles, esta dentro del 25% con menor proporcion de suspension (tabla 4).

Tabla 3: Division por cuartiles en funcion de la frecuencia de cirugias

programadas en el Hospital afio 2016

Cuartiles
P25 0,304
P50 2,749
P75 6,66

Fuente: Produccion propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital.

Tabla 4: Division por cuartiles tomando en cuenta la proporcion de

cirugias suspendidas en funcién de la cantidad de cirugias realizadas en

cada servicio. Aio 2016

CUARTILES | PROPORCION
P25 3,314
P50 18,993
P75 29,993

Fuente: Produccién propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital.

Suspensién de cirugias programadas en los tres servicios analizados
(SCI, SNC y STyO) en el 2016.

Durante el 2016, analizando el conjunto de los 3 servicios, el 65,6% de las
intervenciones realizadas fueron programadas (n=1918). El que mas cantidad
de cirugias realizo fue SCI (n=1455). Este fue también el servicio que mayor
cantidad de cirugias programé (n=799; 54,9%). Sin embargo, en términos
proporcionales, el servicio con mas cirugias programadas en relacion a la
cantidad de cirugias realizadas fue SNC (83,4%), como se aprecia en la tabla
5
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N° total de cirugias

_ ) N° de Proporcién (%)
realizadas (urgencias y o o
o cirugias de cirugias
Servicio programadas +
programadas  programadas
reprogramadas)
Total de los 3 2923 1918 65,6
servicios
Cirugia infantil 1455 799 54,9
Neurocirugia 458 382 83,4
Traumatologia 1010 737 73,0

Fuente: Produccion propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital.

Con respecto a la suspension de cirugias, podemos observar que durante el
afio 2016, considerando el conglomerado de los tres servicios, fueron
suspendidas el 24,4% (n= 469) de las intervenciones. El servicio con mayor
cantidad de cirugias suspendidas fue STyO (n=219), seguido por SNC
(n=134) y SCI (n= 116). Sin embargo, el SNC present6 la proporcién de
suspensién mas elevada con 35,1 suspensiones por cada 100 cirugias

programadas.

Este valor supera en 1,6 veces la proporcion del hospital, que fue de 21,7%.
El STyO super6 en 1,4 veces el indice de suspension del hospital, mientras el
SCI obtuvo una proporcion 33% menor (0 cerca de un tercio mas baja)
comparada a la del hospital (Tabla 6). Al comparar el porcentaje de cirugias
suspendidas de esto servicios quirdrgicos con el estandar propuesto por
Montafio y Nava (2006) se las puede ubicar dentro de la categoria “malo”, ya

que superan el 6%.

El mes de diciembre fue el que presentd mayor cantidad de cirugias
suspendidas (n=55), seguido por marzo (n= 52) y Abril (n=51). En cambio,
julio y febrero fueron los meses en que menos cirugias suspendidas hubo

(n=19 y n=30 respectivamente) (Grafico 1).
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Proporcion

o N° de cirugias N° de cirugias o
Servicios _ de cirugias
programadas suspendidas _
suspendidas

Total de los 3

.. 1918 469 24.4
servicios
Cirugia infantil 799 116 14,5
Neurocirugia 382 134 35,1
Traumatologia 737 219 29,7

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital.

Los meses en que mas intervenciones se programaron fueron abril (n= 187),
diciembre (n=172) y febrero (n=170), y los meses en que menos cirugias se
programaron fueron julio, enero y agosto (n=134, n=144 y 148,

respectivamente)

Como se puede observar en el grafico 1 no existe una tendencia clara de
aumento o descenso del indice de suspension de cirugias entre enero y
diciembre de 2016. Sin embargo, entre junio y diciembre (2° semestre) se
observa claramente una tendencia ascendente del nimero de suspensiones

y Sus respectivas proporcion.
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Graficol: Total de cirugias programadas, suspendidas y proporcion
de suspendidas en el conglomerado de los tres servicios(2016)
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Fuente: Produccion propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital

Como se observa en la tabla 7, durante el afio 2016, y tomando el consolidado
de los tres servicios analizados, se realizaron en promedio 161 cirugias
programadas por mes con un desvio estandar de 13. La mediana fue 162,
muy cercana a la media, lo que indicaria, junto al bajo valor encontrado para
el desvio estandar, que no hubo mucha dispersion en el nUmero de cirugias

programadas entre los meses de 2016.

Al analizar los estadisticos descriptivos de las cirugias suspendidas en cada
mes, se observa que en promedio fueron suspendidas 39 intervenciones por
mes, con una desviacion estandar de 10. A pesar de que la mediana
encontrada para las suspensiones es muy cercana a la media, con un valor
de 40 - lo que podria indicar una distribucion simétrica a lo largo del afio -, el
desvio estandar indica una mayor dispersion en la suspension de cirugias
entre los meses estudiados comparados con las cirugias programadas (Tabla
7).
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Tabla 7: Estadisticos descriptivos de las cirugias programadas y

suspendidas. Consolidado de los servicios de CI, TYO y NC, entre enero
y diciembre de 2016.

Total programadas Total suspendidas
Media 161,1 39,0
Mediana 162 40,0
Desviacion estandar 13,9 10,2
Minimo 134 19,0
Méaximo 187 55

Fuente: Produccidn propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital.

2.1 Cirugias programadas (realizadas y suspendidas) en el SCl segun los

meses del afo.

Durante 2016 el SCI program6 en promedio 66 cirugias por mes, con una
desviacién estandar de 7,6 intervenciones, un maximo de 82 operaciones y
un minimo de 54. La mediana de 67,5, muy cerca de la media, y el desvio
estandar presentado indican simetria y escasa dispersion del niumero de

cirugias programadas a lo largo del afio por este servicio.

Estos datos podrian indicar que el namero de cirugias programadas no
afectaria directamente la proporcion de suspensién que, mas alla de presentar
valores similares en la media y mediana, 9,3 y 9,5 respectivamente, tiene un
desvio estandar de 5,1 indicando, en relacion a la media, mucha dispersion

de esta tasa entre los meses analizados (Tabla 8).
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Total de Programadas Total de Suspendidas

Media 66,6 9,3
Mediana 67,5 9,5
Desviacion estandar 7,6 51
Minimo 54 2
Méaximo 82 19

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital

Al analizar el comportamiento de las suspensiones segun los meses del afio
en el SCI (grafico 2), se puede observar que el mes de marzo fue el que tuvo
la proporcion mas elevada de suspension (n=19; 26%), luego diciembre
(n=15; 22%), seguido por octubre (n=14; 20%). Asimismo, el grafico 2
evidencia una clara tendencia ascendente en la proporcion de cirugias

suspendidas de enero a diciembre de 2016.

Los Unicos meses donde el SCI no present6 tasas elevadas, consideradas
“malas” segun los criterios usados por Galvan Montafio y Flores Nava (2006),
fueron enero (n=2; 3,7%) y febrero (n=3; 4,2%), que se las puede incluir dentro
de un estandar regular, segun los parametros de los autores citados (Grafico
2).

Los meses en que mas intervenciones se programaron fueron abril (n= 82),
septiembre (n= 73) y marzo (n=72), y los meses en que menos cirugias se
programaron fueron enero, junio y agosto (n=54, n=58 y n=61,

respectivamente)

El mes de marzo fue el que presenté mayor cantidad de cirugias suspendidas
(n=19), seguido por diciembre (n= 15) y octubre (n=14). En cambio, enero,
febrero fueron los meses en que menos cirugias suspendidas hubo (n=2 y

n=3), junto con los meses de julio y agosto (n=6 (Grafico 2).
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Grafico 2: Total de cirugias realizadas, suspendidas y proporcién de
suspensiones en el SCI a lo largo del afio 2016
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Fuente: Produccién propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital.

2.2 Cirugias programadas, (realizadas y suspendidas) en SNC segun

meses del aio.

Durante 2016 el SNC programé en promedio 31,8 cirugias por mes (mediana
30), con una desviacién estandar de 8,9 intervenciones, un maximo de 43
operaciones y un minimo de 12. En este caso se observa una dispersion
mayor en la programacion quirdrgica de este servicio comparada a la

presentada en el consolidado y en el SCI.

Ahora bien, con respecto a las suspensiones en el SNC, alli se suspendieron
cerca de 11 cirugias por mes en promedio, con un maximo de 18
cancelaciones y un minimo de 1 intervencién suspendida, una mediana de 12
y un desvié estandar de 5,2. En este sentido, se observa una dispersion
mensual aun mayor que la encontrada en el indicador de cirugias

programadas.
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Total de c. programadas  Total de c. suspendidas

Mediana 30 12
Desviacion estdndar 8,9 5,2
Minimo 12 1
Maximo 43 18
Promedio 31,8 11,2

Fuente: Produccion propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital

El mes en que mayor cantidad de intervenciones se programo en el SNC
durante el 2016 fue diciembre (n=43), luego octubre (n=42) y noviembre
(n=41) y los meses donde menos cirugias se programaron fueron julio (n=12)
febrero (n=25) y mayo (n=27) Los meses con mayor suspension quirdrgica
fueron diciembre (n= 18), octubre y junio (n=16). Al analizar la tasa de cirugias
suspendidas (grafico 3) se observa que en diciembre y marzo se cancelaron
el 41,9% de los procedimientos y en septiembre el 41,7%, duplicando la tasa

del hospital.

Julio fue el mes que presentd menor proporcion de suspension (n=8,3%) junto
con los meses de mayo y febrero (n=22% y n=28%), las referidas cifras
permiten decir que se alcanz6 un estandar malo, segun los parametros de
Galvan Montafio y Flores Nava (2006). Ademas, se evidencia una tendencia
en aumento de la tasa de cirugias suspendidas de enero a diciembre del afio

estudiado.
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Grafico 3: cirugias realizadas y suspendidas, y proporcidn de cirugias
suspendidas en el SNC a lo largo del aiio 2016.
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Fuente: Produccidn propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital

2.3 Cirugias programadas (realizadas y suspendidas) en el STyO segun

los meses del afio.

En promedio el STyO realiz6 cerca de 61 intervenciones por mes durante el
afo 2016, con un maximo de 76 cirugias y un minimo de 42, una mediana de

61,5 y una desviacion estandar de 9,3 (Tabla 10), denotando baja dispersion.

También podemos observar que en promedio se suspendieron 8,2
intervenciones por mes, con un maximo de 30 cancelaciones y un minimo de
7, una mediana de 18 y un desvio estandar de 5,8 (Tabla 10). Se puede decir

gue hay una alta dispersion en la suspension de cirugias en este servicio.
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Total de Programadas Total de Suspendidas

Mediana 61,5 18
Desvio estandar 9,3 5,8
Minimo 42 7
Maximo 76 30
Promedio 61,4 18,25

Fuente: Produccion propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital

En este servicio el mes en que mayor cantidad de intervenciones se programo
fue abril (n=76), seguido por febrero (n=74) y mayo (n=67). Los meses de julio
(n=42), septiembre (n=52) y octubre (n=54) fueron los meses de menor

programacion quirurgica.

Los meses en que se suspendieron mas procedimientos fueron enero (n=30),
Abril (n=23) y diciembre (n=22).

Al observar el gréfico 4 se puede interpretar que el mes de enero fue aquel
que mayor proporcion de cirugias suspendié (n=49,2%) seguido de diciembre
(n= 34,4%) y marzo (n= 33,9%), en tanto que el indice mas bajo se presento
en los meses octubre (n= 13%), julio (n= 28,6%) y mayo (n=20,9%). Estos
meses alcanzaron un estandar malo, de acuerdo con los parametros de

Galvan Montafio y Flores Nava (2006).

Por otra parte, se puede apreciar en el grafico 4 que el STyO present6 una
tendencia descendente a lo largo del afio 2016 en relacion a la tasa de cirugias
suspendidas. De hecho, de los tres servicios analizados, fue el Unico que tuvo

ese comportamiento en la proporcion de las suspensiones.
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Grafico 4: Total de cirugias realizadas y suspendidas, y proporcién de

suspendidas en STyO a lo largo del afio 2016.
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Fuente: Produccién propia a partir de los datos del departamento de estadistica del hospital

3. Cirugias programadas, realizadas y suspendidas en los servicios
estudiados, segun dias de la semana

Para una mejor comprension de la problemética de la suspensién de cirugias
programadas, se busco en los registros de los servicios analizados si a lo largo
del afio 2016 existio algun dia de la semana donde el inconveniente fuera mas
notorio o se acentuara de manera particular. ldentificar esta situacion podia

ser de utilidad para proponer medidas correctivas en un proceso de gestion.

Los jueves fueron los dias donde mayor cantidad de cirugias programadas
hubo (n=541), seguido por los lunes (n=462) y los martes (n=347). Miércoles
(n=251) y viernes (n=268), por consiguiente fueron los dias de la semana que
menos cirugias se realizaron teniendo en cuenta el consolidado de los

servicios.
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Durante el fin de semana, el Unico dia con registro de programacion fue el
sébado. Es importante remarcar que de los servicios estudiados, solamente
el de TyO utiliza el quir6fano de manera rutinaria los sabados. Los otros dos

servicios lo solicitan solamente de manera extraordinaria.

En lo que respecta a las suspensiones quirurgicas, el jueves también fue el
dia en que més cantidad hubo (n=129), seguido por el martes (n= 114) y los
lunes (n=111). Pero en término de menor numero de suspensiones fueron los

dias sabados (n=12), viernes (n=40) y miércoles (n=63).

Por otra parte, los martes fueron los dias en los cuales se presento la mayor
proporcién de suspension (n=32,9%) seguido por los sdbados (n=24,5%) y los
jueves (n=23,8%).

Grafico 5: total cirugias realizadas y suspendidas, y proporcion de
suspendidas por dias de la semana en los servicios estudiados.2016.
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Fuente: Produccién propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quiréfano.
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3.1 Cirugias programadas realizadas/suspendidas en SCI, segun dias de
la semana del afio 2016

Durante el afio 2016 este servicio programo sus intervenciones los dias lunes,
jueves y viernes, y por necesidad -de manera excepcional- se solicité turnos

quirurgicos los dias martes, miércoles y sabados (grafico 6).

Si solo se tiene en cuenta los dias quirdrgicos ordinarios en que funciona el
SCI, los jueves fueron los dias con mayor tasa de cancelacion (n=51; 17,6%)
y también fueron los dias de mayor cantidad de cirugias programadas y

realizadas (Grafico 6).

Grafico 6: cirugias programadas y suspendidas en el SCI (2016)
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Fuente: Produccion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacién de quiréfano.
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3.2 Cirugias programadas, realizadas y suspendidas en SNC, segln dias
de la semana del afio 2016

Los dias quirdrgicos en que funciono el SNC durante el 2016 fueron los lunes,
martes y miércoles. Los jueves y viernes se dispuso del quiréfano de manera

excepcional por solicitud del servicio.

Paradojicamente, en uno de los dias en que se programaron cirugias de
manera excepcional se produjo la proporcion de suspension mas elevada
(viernes, n=4; 66,7%)

Si solo se analizan los dias en que el SNC funcion6 ordinariamente, los martes
fueron los dias en los cuales mas cirugias se programaron (n=131) como
también mas intervenciones se suspendieron(n=48) seguido de los miércoles,
coincidiendo también con los dias donde mas cirugias se programaron

(n=124) y mas se suspendieron (n=41)

Grafico 7: cirugias programadas y suspendidas segtin dias de la
semana. SNC (2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano.
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3.3 Cirugias programadas, realizadas y suspendidas en STyO, segun
dias de la semana del afio 2016

Los dias quirdrgicos en que funciono el STyO durante el 2016 fueron lunes,
martes, miércoles, jueves y sabados. Los viernes se dispuso del quiréfano de

manera excepcional por solicitud del servicio.

Los dias donde mas cirugias programadas hubo en el STyO fueron los jueves

(n=223), seqguido por los martes (n=208) y los lunes (n=134).

Los jueves fueron los dias donde mas suspensiones hubo (n=68) seguido de

los martes (n=66).

Grafico 8: cirugias programadas y suspendidas segun los dias de la
semana. STyO (2016)
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Fuente: produccién propia a partir de los datos otorgados por la coordinacién de quiréfano

4. Motivos de suspensién quirurgica en los Servicios estudiados.

Al analizar los motivos de suspension de las cirugias programadas durante el
afio 2016 en los tres servicios conjuntamente, se pudo observar que el 79,7%
(n= 373) de las cancelaciones correspondieron a motivos inherentes a la
institucion y el 20,3% (n=95) restante a motivos inherentes al paciente (Tabla
11).
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Tabla 11 : Motivos de suspension quirurgica en SCI, SNCy STyO

(2016)
Frecuencia Absoluta Frecuencia
relativa
MOTIVOS INSTITUCIONALES 373 79,7
MOTIVOS DEL PACIENTE 95 20,3
TOTAL 468 100

Cabe acotar que solamente una cirugia suspendida carecia de motivo de
cancelacion en los registros revisados, razén por la cual se decidié apartarla
de los guarismos y, por esto mismo, el niumero total de suspensiones
quirdrgicas en los tres servicios estudiados (n=469) no coincide con la

cantidad total de cirugias anotadas en la tabla 11 (n= 468).

Tabla 12: Frecuencia de motivos de suspensién por servicios

estudiados (2016)

SCI SNC STyO
Motivos FA FR FA FR FA FR
Motivos institucionales 75 64,6 117 87,3 | 181 83,0
Motivos del paciente 41 35,3 17 12,7 | 37 17,0

Fuente: produccidn propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quiréfano.

La tabla 12 recoge, por su parte, la distribucién de frecuencias obtenida para
la variable motivos de suspension de cirugias durante el 2016 por cada
servicio analizado separadamente. El servicio mas afectado por las
cancelaciones por motivos institucionales fue el SNC, donde aquellas llegaron
al 87,3% (n=117), en tanto que el mas afectado por cancelaciones a causa
del paciente fue el SCI con el 35,3% (n=41).
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4.1 Motivos de suspension inherentes a la institucion en los tres

servicios.

Con respecto a los motivos de suspension inherentes a la institucion
hospitalaria durante el afio 2016, el motivo con mayor frecuencia fue la falta
de tiempo quirdrgico (24,4%; n=91;), luego la falta de material (17,9 %; n=67),
seguido por el cambio de paciente (17,7%; n=66); en cuarto lugar aparece la
falta de cama (14,4%; n=54); y en quinto lugar los errores médicos (10,4%;n=
39).

Tabla 13 : Motivos de suspension institucionales en SCI,SNC y STyO

(2016)

Total Frecuencia Frecuencia
_ relativa acumulada

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinaciéon de quir6fano

Del total de 9 motivos de suspension quirdrgica que aparecen en la tabla
anterior, los cinco primeros motivos explican el 84,9% de las cancelaciones
quirdrgicas por motivos institucionales registrados en el afio 2016 (tabla 13).
Por este motivo se decidié analizar de manera especifica las suspensiones

relacionadas a estas 5 causas.

Sin embargo, es importante remarcar que este trabajo tomd en cuenta la
categoria “paro hospitalarioc” como uno de los motivos de suspension
inherentes a la institucién. Esta causa se ubic6 en la sexta posicién entre las
mas frecuentes y, aunque por este motivo no se la analiza especificamente,
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es menester sefalar que el paro hospitalario efectivamente fue realizado en
marzo de 2016, por lo cual todas las causas relacionadas a este motivo fueron

registradas en ese mes.

4.2 Motivos de suspension inherentes a la instituciéon en los tres

servicios segun meses del afo.

Al realizar el analisis de los motivos de suspension inherentes a la institucion
segun los meses del afio 2016, se observa que estos no presentaron un
comportamiento lineal en el periodo (Gréfico 9). Ademas, también se puede
observar que estas causas no estuvieron presentes de manera concomitante
en todos los meses del afio (Gréafico 9). La falta de tiempo y el cambio de
paciente fueron las Unicas causas que persistieron durante los 12 meses del
2016.

Grafico9: Frecuencia relativa de los 5 motivos de suspension
institucional en el SCI, SNC y STyO segun los meses del afio 2016
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quir6fano
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El principal motivo de suspension -la falta de tiempo quirdrgico- en el mes de
noviembre present6 su mayor incidencia (47,2%), seguido por Enero (37,5 %)
y Junio (31,6%). Julio fue el mes en que menos cancelaciones hubo por esta

causa (7,1%), seguido de septiembre (n=12,4%) y diciembre (n=12,5%)

La falta de material tuvo su punto maximo de cancelacion en el mes de Julio
(n=42,9%), seguido por Diciembre (n=37,5%) y Octubre (n= 34,4%). Junio fue
el mes donde se cancelaron menos cirugias por esta causante (n=2,6%),

seguido por septiembre (n=6,9%) y marzo (n=7,0)

El tercer motivo de suspension fue el cambio de paciente con una frecuencia
similares en los meses de septiembre y octubre (n=37,9% y n=37,5%) y
diciembre (32,5%), siendo enero el mes de menor frecuencia (3,0%; n=1),

seguido por agosto (n=6,9%) y febrero(n=8,7%)

Con respecto a la falta de cama, los meses con mayor frecuencia fueron
febrero (n=39,1%), agosto (n=31%) y noviembre (n=25%). El mes de abril fue
el de menor frecuencia (n=2,8%), seguido de diciembre (n=5%) y septiembre
(n=6,9%). Los meses de marzo y octubre no hubo cancelaciones quirdrgicas

por este motivo.

Por ultimo, las cancelaciones quirtrgicas por errores médicos tuvieron sus
frecuencias mayores en abril (n=19,4%), seguido de mayo (n=19,0%) y agosto
(n=17,2%); el mes de noviembre fue el de menor frecuencia (n=5,5%),
seguido de octubre (n=6,2%) y los meses de julio y agosto que presentaron
iguales frecuencias (n=7,1%) como se observa en el grafico 9. En el mes de

enero no se registraron cancelaciones por este motivo.

Al analizar las frecuencias absolutas de los 5 motivos de suspension
estudiados y su comportamiento durante los meses del afio (Grafico 10) se
puede observar que la falta de tiempo se presenté con mayor cantidad de
casos en el mes de noviembre (n=17), seguido por los meses de enero y junio
(n=12 respectivamente). Los meses de julio (n=1), mayo (n=4) y los meses de
octubre y diciembre (n=5) fueron en los que menos se presentd este motivo

de suspension.
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La falta de material se present6 con mayor cantidad de casos en el mes de
diciembre (n=15) y los meses de abril y octubre (n=11), siendo junio (n=1),
febrero y septiembre (n=2) los meses de que menos suspensiones hubo por

esta causa.

El cambio de paciente se dio con mayor intensidad el mes de diciembre
(n=13), octubre (n=12) y septiembre (n=11), a diferencia de los meses de
febrero, julio y agosto (n=2) que fueron los que menos cantidad de

cancelaciones tuvieron por este motivo.

La falta de cama fue un causante de suspension que se presentd con mas
casos en los meses de febrero, junio y agosto (n=9) y en menor medida abril

(n=1) y, septiembre y diciembre (n=2).

El quinto motivo de suspension, que fueron los errores médicos se
presentaron con mas casos en abril (n=7) y, marzo y agosto (n=5). En menor

medida julio (n=1) y, octubre y noviembre (n=2).

Grafico 10: Frecuencia absoluta de los 5 motivos principales de
suspension relacionados a causas institucionales en SCI, SNC, STyO
segun los meses del aiio 2016.
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quiréfano
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4.3 Motivos de suspension inherentes a la instituciéon en los tres

servicios segun los dias de la semana.

Al analizar los motivos de suspension quirdrgica segun los dias de la semana
(grafico 11), se puede observar que los 5 causantes de suspension relevantes
-tal cual surgieron del andlisis de la tabla 12- se presentaron de lunes a
viernes. En los dias sdbado solo se registraron dos motivos de los sefalados,
a saber, la falta de material y la falta de cama. La falta de tiempo y el cambio

de paciente fueron los motivos de suspension que prevalecieron.

Graficoll : Frecuencia relativa de los motivos de suspension especificos
inherentes a la institucion y los dias de la semana en los SCI, SNC y
STyO. Aiio 2016
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MIERCO

LUNES MARTES LES JUEVES VIERNES SABADO
M Falta de tiempo 31,8 27,7 32,7 17,3 4,2 0,0
M Falta de material 25,9 10,9 12,7 20,4 20,8 16,7
Cambio de paciente 21,2 19,8 21,8 15,3 4,2 0,0
M Falta de cama 4,7 16,8 7,3 21,4 25,0 16,7
M Error medico 12,9 11,9 9,1 8,2 12,5 0,0

Fuente: produccién propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quiréfano.

La falta de tiempo se presentd como motivo de suspension con mayor
frecuencia los miércoles (32,7%; n=18), luego los lunes (31,8%; n=27) y los
martes (27,7%; n=28). Los viernes fueron los dias donde menos
cancelaciones hubo a razon de la falta de tiempo (4,2%; n=1) junto con los
jueves (n=17,3%; n=17), y los sabados no se realizaron suspensiones por este
motivo.
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En cuanto a la falta de material, esta situacion se produjo principalmente los
dias lunes (25,9%; n=22), los viernes (20,8%; n=5) y los jueves (20,4 %;
n=20). Los martes fueron los dias donde menos cancelaciones se presentaron

por este motivo (10,9%; n=11).

En tercer lugar, el cambio de paciente fue un causante de suspension que se
presentd con mayor frecuencia los miércoles (21,8%, n=12), los lunes (21,2%;
n=18) y los martes (19,8 %; n=20). Los viernes fueron los dias que menos

cancelaciones hubo por este motivo (4,2%; n=1).

La falta de cama fue un motivo de cancelacion mayor los dias viernes (25,0%;
n=6), los jueves (21,4%; n=21) y los martes (21,8%; n=17). Los lunes fueron

los dias donde menor frecuencia de suspension se registro (4,7%; n=4).

El quinto motivo de cancelacion -errores medicos- prevalecié los lunes
(12,9%; n=11), los viernes (12,5%; n=3) y los martes (11,9%; n=12). En
cambio, los jueves fueron los dias que menos suspensiones se dieron por este
motivo (8,2%; n=8).

4.4 Motivos de suspensidn inherentes al paciente en los tres servicios.

Con respecto a los motivos de suspension inherentes al paciente durante el
afio 2016 (tabla 14) se puede observar que la ausencia del paciente fue el
principal motivo de cancelacién (43,2%; n=41), el cual, junto con la
enfermedad aguda o no prevista (37,9%; n=36), acumulan el 81,05% (n=77)
del total de los motivos de cancelacion inherentes al paciente (tabla 13),
seguido de la ingesta de alimento (12,6%; n=12) y en menor medida por la

negativa a la realizacion de la intervencion (6,3%; n=6).
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Tabla 14: Motivos de suspensiones quirurgicas inherentes al paciente

en SCI, SNC y STyO (2016).

Total  Frecuencia Frecuencia
_ relativa acumulada

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quir6fano.

4.5 Motivos de suspension inherentes al paciente en los tres servicios

segun los meses del afio.

Como se puede observar en el grafico 12, los 4 motivos enunciados se
presentaron juntos solo los meses de febrero, mayo, noviembre y diciembre
de 2016:

Grafico 12: Frecuencia relativa de los motivos de suspension inherentes
al paciente en los SCI, SNC y STyO segtin los meses del afio 2016
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La ausencia del paciente se present6 con mayor frecuencia en octubre
(71,4%, n=7), seguido de Junio (60,0%, n=3) y marzo (55,5%, n=5).
Noviembre fue el mes en que menos cancelaciones hubo por este motivo
(20,0%, n=1). Este motivo de cancelacion fue el Unico que se presento los 12

meses del afo.

La enfermedad aguda o no prevista se presentd con mayor frecuencia los
meses de septiembre (50,0%, n=5) y diciembre (42,8%, n=6), siendo el mes
de octubre el que present6 la menor frecuencia (14,2%, n=1). Abril fue el Unico

mes en que no se cancelaron intervenciones por esta causa.

Con respecto a las cancelaciones por ingesta de alimento o falta de ayuno, el
pico maximo de suspension ocurrié en el mes abril (44,4 %, n=4), seguido por
Agosto  (33,3%, n=1) y mayo (25,0%, n=3). El mes donde menos
intervenciones se cancelaron, segun la frecuencia relativa, por esta razén fue
marzo (11,1%, n=4).

La negativa del paciente a ser intervenido presenté su mayor frecuencia en
abril (33,3%, n=3), seguido por noviembre (20,0, n=1) y mayo (16,0%, n=2).
El mes de octubre fue cuando menor frecuencia tuvo este motivo (14,2%,
n=1). Este motivo de suspension se presentd durante seis meses del afio
2016.

4.6 Motivos de suspensidn inherentes al paciente en los tres servicios

segun los dias de la semana.

Con respecto a los motivos de suspension quirargica y los dias de la semana
en los tres servicios analizados, se observa que los 4 motivos especificos de
cancelacién se presentaron juntos solo los lunes, miércoles y jueves (grafico
13). A su vez, la enfermedad aguda o no prevista fue en el 2016 el Unico

causante de suspensién que se presento6 de lunes a sabados.
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Grafico 13: Frecuencia relativa de motivos de suspension quirurgica
inherentes al paciente y los dias se la semana en el SCI, SNC y STy0.(2016)

120,0
100,0
80,0

60,0

40
> Alan 1 “ I
1 T _

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

Frecuencia relativa
°

©

Dias de la semana
M Paciente ausente B Enf aguda no prevista lingirio alimento M Negativa

Fuente: produccién propia a partir de los datos otorgados por la coordinacién de quiréfano

La ausencia del paciente el dia de la intervencién ocurrié mas veces los dias
miércoles (62,5%; n=5), lunes (50,0%; n=13) y viernes (46,7%, n=13). Los

dias sdbados no se cancelaron cirugias por este motivo.

La enfermedad aguda o no prevista se presenté con mayor frecuencia los
dias martes (58,3%; n=7), luego los jueves (45,5%; n=15) y los viernes
(40,0%; n=6).

La falta de ayuno o ingesta de alimento antes de la intervencion prevalecio6 los
martes (16,7%, n=2), siendo los miércoles fue el dia en que menos se

presento este motivo (12,5%, n=1).

Por ultimo, la negativa del paciente a la intervencion prevalecié los dias lunes
(15,4%, n=4) y los jueves (3%, n=1) fueron los dias donde menos se presento

este motivo. El resto de los dias no hubo cancelaciones a causa del mismo.
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4.7 Motivos de suspension quirargica en el SCI inherentes a la
institucion.

Al estudiar los motivos de suspension quirdrgica inherentes a la institucion en
el SCly las cinco causantes de mayor relevancia fueron (tabla 15): el cambio
de paciente, la falta de material, el paro intrahospitalario, la falta de RRHH y
la falta de cama. Los tres primeros representaron casi el 60% de los motivos

de suspension institucionales.

Total Frecuencia Frecuencia
absoluta Relativa acumulada
Cambio de paciente 17 22,7 22,7
Falta de material 15 20,0 42,7
Paro intrahospitalario 12 16,0 58,7
Falta de RRHH 9 12,0 70,7
Falta de cama 8 10,7 81,4
Falta de tiempo 6 8,0 89,4
Errores médicos 5 6,7 96,0
Cambio de conducta 3 4,0 100

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quir6fano

4.7.1 Motivos de suspension quirurgica en el SCI inherentes a la

institucion segun los meses del afio.

Al analizar las cinco causas de suspension especificas mas importante en el
SCl y su comportamiento durante el afio 2016 se observa (gréafico 14) que en

ningun mes del afio se presentaron los cinco motivos juntos.

El cambio de paciente fue el motivo de cancelacion mas frecuente (n=22,7%).
Este motivo fue la razon de suspension mas comun en el segundo semestre
del afio presentandose durante 9 meses y siendo el mes de marzo donde

mas cancelaciones hubo (n=6). Los meses de mayo, octubre y diciembre(n=2)
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y los meses de junio, julio, agosto, septiembre y noviembre fueron los que

presentaron menor cantidad de suspensiones por este motivo (n=1).

El segundo motivo de suspension fue la falta de material, el que se present6
tres meses en el afio durante el segundo semestre. Siendo octubre el mes
que presentd mas casos suspendidos(n=9), seguido de diciembre (n=5).

Agosto fue el que menos suspensiones tuvo por este motivo (n=1).

El tercer motivo de suspension fue el paro intrahospitalario, medida de
protesta que se presento durante el mes de marzo del 2016 generando 12

intervenciones suspendidas por esta causa.

Por falta de RRHH se cancelaron intervenciones en los meses de enero, abril,
mayo Yy diciembre, siendo abril el mes con mas suspensiones (n=5) seguido
por mayo (n=2) y, los meses de enero y diciembre (n=1) los de menor

cancelacion.

Por dltimo, la falta de cama fue un motivo que se presentd durante cinco
meses al afio (abril, mayo junio, julio y noviembre) siendo el mes de junio el
gue mas cancelaciones (n=3), seguido de julio (n=2) y, los meses de abril,

mayo y diciembre (n=1) los de menor suspension.

Grafico 14: Frecuencia absoluta de los cinco principales motivos de

suspension inherentes a la institucion y los meses del afio2016 en el SCI
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano.
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4.7.2 Motivos de suspension quirargica en el SClinherentes a la

institucion segun los dias de la semana.

Al estudiar los cinco principales motivos de suspension y los dias de la
semana, las cancelaciones se dieron los dias lunes, jueves y viernes (Grafico
14). La falta de material, la falta de RRHH y la falta de cama fueron los 3
motivos de suspensidn que se presentaron los dias mencionados. Los jueves

fueron los dias en que se presentaron los cinco causantes de suspension.

La principal causa especifica de cancelacion fue el cambio de paciente, siendo
los jueves el dia que mas cancelaciones ocurrieron por este motivo (n=12),
seguido de los lunes (n= 5). Los viernes no hubo cancelaciones por este

motivo.

La falta de material se presento los tres dias (lunes, jueves y viernes), siendo
los jueves los dias que mas cancelaciones hubo (n=7), seguido de los lunes
(n=5) y los viernes (n=3).

El paro intrahospitalario se presentd como causante de suspension los dias
jueves (n=7) y los viernes (n=5). Los dias lunes no se produjeron

cancelaciones por este motivo.

La falta de RRHH se presentd los tres dias estudiados, siendo los lunes el dia
de mas suspension por este motivo(n=4) seguido por los jueves(n= 3) y los
viernes(n= 2).

La falta de cama se presento los tres dias programados, siendo los viernes el

dia que mas cancelaciones se dieron por esta causa (n=4), seguido por los
jueves(n=3) y los lunes (n=1).
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Grafico 15: Frecuencia absoluta de los principales motivos de
suspension institucional seguin dias de la semana en el SCI (2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano

4.7.3 Motivos de suspension quirargica en el SCl inherentes al

paciente.

Con respecto a las cancelaciones de las cirugias por motivos que
corresponden al paciente en el servicio de cirugia infantil (tabla 16), la causa
especifica con mayor frecuencia fue la enfermedad aguda o no prevista
(39,0%), seguido por la ausencia del paciente y la ingesta de alimento, que
presentaron igual frecuencia absoluta (n=9), y por dltimo la negativa a la

intervencion (tabla 16).

Tabla 16: Frecuencia absoluta, relativay acumulada de los motivos de

suspensién inherentes al paciente. Servicio de cirugia infantil afio 2106

Motivos Fr Absoluta Fr relativa Fr acumulada
Enfermedad aguda o no 16 39,0 39,0
prevista
Paciente Ausente 9 22,0 61,0
Ingirié Alimento 9 22,0 83,0
Negativa 7 17,1 100

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano
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4.7.4 Motivos de suspension quiruargica en el SCl inherentes al paciente

segun los meses del afio.

Al estudiar los motivos de suspension en el servicio de cirugia infantil durante
los meses del afio 2016 (grafico 16), se puede observar que en ningln mes
se presentaron los 4 causantes, y que en mayo fue el mes donde mas motivos
de suspensién hubo (paciente ausente, ingiri6 alimento y negativa a la

intervencion). La causa mas frecuente fue la enfermedad aguda o no prevista.

La enfermedad aguda o no prevista fue motivo de cancelacién en 8 meses del
afio, con la mayor cantidad de casos en el mes de diciembre (n=5), seguido
por septiembre (n=3) y en menor medida los meses de febrero, junio, agosto

y noviembre (n= 1).

La ausencia del paciente fue una causa que se presentd durante 7 meses del
aflo con mas casos durante los meses de marzo y septiembre (n=2) y en

menor medida los meses de enero, mayo, junio, julio y octubre (n=1).

La ingesta de alimento fue una causa de suspension que se presento en 4
meses del afio con mayor cantidad de casos en abril (n=4) y mayo (n=3),
siendo los meses de febrero y diciembre (n= 1 casos) los que presentaron

menos cancelaciones por este motivo.

Por ultimo, la Negativa a la intervencion solo se presentd en los meses de
abril, mayo y diciembre, siendo el mes de abril el que mayor cantidad de casos

presentd (n=3) seguido de los meses de mayo y diciembre(n=2).
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Grafico 16: Frecuencia absoluta de los motivos de suspension
inherentes al paciente y los meses del afio. SCI (2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quir6fano

4.7.5 Motivos de suspensién quirargica en el SCl inherentes al paciente

segun los dias de la semana

Como podemos observar en el gréfico 17 los motivos de suspensién
especificos inherentes al paciente y su comportamiento segun los dias de la
semana en el SCI, los 4 motivos se presentaron los dias lunes y jueves,
siendo la ausencia del paciente el motivo que no se presenté los 3 dias de

programacion quirurgica.

La enfermedad aguda y no prevista fue la causa con méas cantidad de casos

los jueves(n=9), seguido por los lunes (n=6) en menor grado los viernes (n=1).

La ausencia del paciente el dia de la intervencion como causa de cancelacion
se presentd los dias jueves (n=6) y lunes (n=3). Los dias viernes no se

registraron cancelaciones a raiz de este motivo.

La tercera causa que fue la falta de ayuno o la ingesta de alimento se dieron
los tres dias programados, con mas intervenciones suspendidas los lunes
(n=4), seguido de los viernes (n=3) y los jueves con menos suspensiones por

este motivo (n=2)

La negativa a la intervencién se present6 los tres dias de programacion, con
mas cantidad de casos suspendidos los viernes (n=4), seguido por los jueves

(n=2) y con menos suspensiones por este motivo los lunes (n=1).
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Grafico 17: Frecuencia absoluta de los motivos de suspensién
inherentes al paciente y los dias de la seman.SClI (2016)
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Fuente: produccién propia a partir de los datos otorgados por la coordinacién de quiréfano

4.8 Motivos de suspension quirargica en el SNC inherentes a la
institucion.

En el SNC en el afio 2016 las suspensiones de las cirugias fueron con mayor
frecuencia por causas inherentes a la institucién (87,3%, tabla 12) siendo las
cinco principales causas las responsables del 90,65% de las suspensiones.
Las més frecuentes fueron: el cambio de paciente, la falta de tiempo
quirdrgico, el error médico, la falta de material y la falta de cama (Tabla 17).
La falta de material y la falta de cama fueron motivos de cancelacion con igual

cantidad de casos

Tanto el cambio de paciente, la falta de material y la falta de cama se
encuentran también dentro de las cinco causas mAas importantes de

cancelacién en el servicio de cirugia infantil.
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Motivos Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa acumulada

Cambio de paciente 39 33,9 33,3
Falta de tiempo 30 25,6 59,0
quirargico

Error medico 13 111 70,1
Falta de material 12 10,3 80,3
Falta de cama 12 10,3 90,6
Falta de RRHH. 7 6,0 96,6
Paro 3 2,6 99,1
intrahospitalario

Errores 1 2,6 100,0

administrativos

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quir6fano

4.8.1 Motivos de suspension quirargica en el SNC inherentes a la

institucién segun los meses del afo.

Al estudiar los cinco motivos mas importantes de suspension inherentes a la
institucién y su comportamiento durante los meses del afio (grafico 18) se
observa que la causa cambio de paciente se presenté a lo largo del afio
excepto el mes de agosto. Los meses de octubre y diciembre fueron los que
MAs suspensiones presentaron por este motivo (n=8), seguido de
septiembre(n=7). Por el contrario, los meses de enero, febrero, mayo y julio

fueron los que presentaron menos suspensiones por este causante.

La falta de tiempo quirdrgico fue en motivo de suspension que se presentd
durante 9 meses del afio con excepcion de julio y agosto. Durante el mes de
junio se dieron la mayor cantidad de casos (n=8), seguido de abril (n=4) y los
meses de enero, octubre y noviembre (n=3). Con menor cantidad de

suspensiones el mes de febrero (n=1).

La tercera causa mas frecuente fue el error médico que se presentd en ocho

meses del afio. La mayor cantidad de suspensiones se realizaron en marzo
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(n=3), seguido por los meses de abril, mayo y diciembre(n=2) y los meses de
febrero, junio, agosto y octubre (n=1).

Las cancelaciones de las intervenciones por falta de material se dieron en seis
meses del afio con mayor cantidad de casos en diciembre (n=4) y los meses
de abril y junio fueron los que presentaron menos suspensiones por este

motivo (n=1).

Por ultimo, la falta de cama que se present6 durante siete meses, con la mayor
cantidad de cirugias suspendidas en enero y agosto (n=3) y en menor medida

los meses de febrero, junio, septiembre y diciembre (n=1).

Grafico 18: Frecuencia absoluta de los motivos de suspensién inherentes a
la institucidn segtin los meses del afio. SNC( 2106)

9
g 8
T‘?, 7
26
© 5
3 4
g 3
32 I I
&=
. | imi i1 [ | |
o o o Q o X O o 2 2 2 e
< < AS Q K\ S & xS < N < N
e e < S S Q O S 0 O ) N
& < G = N N o N
G)Q;Q %O Q\
Meses del afio
B Cambio de paciente M falta de tiempo Error medico M falta de material M Falta de cama

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano
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4.8.2 Motivos de suspensiéon quirurgica en el SNC inherentes a la

institucion segun los dias de la semana.

Al estudiar el comportamiento de los cinco primeros motivos de suspension
institucional y su relacion segun los dias de la semana en el servicio de NC
(Grafico 19) se puede observar que las cancelaciones se presentaron de lunes
a viernes y, solo los miércoles se dieron los cinco causales de cancelacion

quirargica.

El principal motivo de cancelacion fue el cambio de paciente, al igual que en
el SCI. La mayor cantidad de intervenciones suspendidas por este motivo se
presentaron los martes (n=16) seguido de los lunes (n=12) y los miércoles

(n=11). Los dias jueves y viernes no se registraron suspensiones.

La falta de tiempo se presenté como motivo de cancelacion quirdrgica de lunes
a jueves, siendo los martes el dia de mayor suspensién (n=12), seguido de
los miércoles(n=11) y en menor grado los jueves (n=1).

Con respecto al error médico, los jueves no se registraron cancelaron por este
motivo. Los martes fueron los dias con mas cancelaciones (n=5) y los lunes

(n=4). Los dias viernes fueron los de menor suspensiéon (n=1).

La falta de material se presento los dias lunes, miércoles y viernes, con mayor
cantidad de suspensiones los lunes y miércoles (n=5) y con menos

suspensiones los viernes (n=2).

La falta de cama fue un motivo de cancelaciéon de martes a viernes, con mas
suspensiones los martes y miércoles (n=4) y los viernes con menos

cancelaciones por este motivo (n=1).
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Grafico 19 : Frecuencia absoluta de motivos de suspensidn intitucionales
segun dias de la semana. SNC (2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano

4.8.3 Motivos de suspension quirargica en el SNC inherentes al

paciente.

Con respecto a los motivos de cancelacién de las intervenciones quirtrgicas
por motivos inherentes al paciente del SNC durante el 2016 la de mayor
frecuencia fue la enfermedad aguda o no prevista (n=47,06%; n= 8) como se
observa en la tabla 18 y junto con la falta de ayuno presentaron una frecuencia
acumulada del 70,59%.

Tabla 18: Frecuencia absoluta, relativa y acumulada de motivos de

suspension inherentes al paciente. NC. Afio 2016

Motivos  Frecuencia Frecuencia  Frecuencia
absoluta relativa acumulada
Enfermedad aguday no 8 47,1 47,01
prevista
Ingirié alimento 4 23,5 70,6
Paciente Ausente 3 17,6 88,24
Negativa 2 11,8 100,0

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quir6fano
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4.8.4 Motivos de suspension quirdrgica en el SNC inherentes al

paciente segln los meses del afo.

Al analizar estas causas de suspension y su comportamiento durante los
meses del afio (grafico 19) se observa que la enfermedad aguda y no prevista
de presentd durante seis meses del afio, siendo los meses de enero y
noviembre los de mayor suspensién (n=2, respectivamente), y febrero, marzo,

mayo, junio los que menos suspensiones presentaron (n=1.)

La suspension por ingesta de alimentos se presentd en tres meses al afo,
siendo el mes de septiembre el de mayor casos (n=2), y los meses de marzo
y diciembre los que presentaron menos casos (n=1).

La ausencia del paciente se presentd en los meses de febrero, marzo y

octubre con igual cantidad de cancelaciones cada mes (n=1).
Por ultimo, por la negativa a la cirugia solo se suspendieron intervenciones los

meses de octubre y noviembre (n=1, respectivamente).

Grafico 20: Frecuencia absoluta de los motivos de suspensién inherentes al
paciente segiin meses del afio en el SNC ( 2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacién de quiréfano
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4.8.5 Motivos de suspension quirargica en el SNC inherentes al

paciente segun los dias de la semana.

Con respecto a los motivos de suspension inherentes al paciente y los dias
de la semana en el SNC (Grafico 21), podemos observar que la enfermedad
aguda o no prevista solo fue un motivo de cancelacion los dias martes,
miércoles y jueves, siendo los martes los dias con mayor cancelacion(n=5),

seguido de los jueves (n=2) y en menor medida los miércoles (n=1).

La ingesta de alimento fue una causa que se present6 de lunes a jueves, con

la misma frecuencia (n=1, respectivamente).

La ausencia del paciente se presentd los lunes, miércoles y jueves, con

iguales frecuencias absolutas (n=1).
La negativa a la cirugia se presento los dias lunes (n=2).

Los dias viernes no se produjeron cancelaciones por motivos inherentes al

paciente.

Grafico 21: Frecuencia absoluta de los motivos de suspension
inherentes al paciente segtin dias de la semana. SNC (2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano
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4.9 Motivos de suspension quirargica en el STyO inherentes ala
institucion.

Al estudiar los motivos de suspension inherentes a la institucion en el STyO
durante el afo 2016 podemos observar que las cinco mas frecuentes

conforman el 86,7% (tabla 19). Las mismas fueron: la falta de tiempo, la falta
de material, la falta de cama, el error médico y la falta de RRHH.

Motivos Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa acumulada
Falta de tiempo 52 28,7 28,7
Falta de material 42 23,2 51,9
Falta de cama 37 20,4 72,3
Error médico 16 8,9 81,2
Falta de RRHH 10 5,5 86,7
Paro intrahospitalario 9 5,0 91,7
Errores administrativos 6 3,3 95,0
Cambio de paciente 5 2,7 97,8
Cambio de conducta 4 2,3 100,0

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quir6fano

4.9.1 Motivos de suspension quirdargica en el STyO inherentes a la

institucién segun los meses del afio.

Al estudiar el comportamiento de estas causas de suspension durante los
meses del afio (Grafico 22), se observa que los cinco motivos analizados se
presentaron juntos en los meses de junio, julio y diciembre. La falta de tiempo
fue la causa de suspensidn que se presentd los 12 meses del afio con mayor
cantidad de suspensiones en enero (n=9), seguido de agosto y noviembre
(n=6), siendo los meses de julio (n=1) y, mayo y octubre (n=2) los que

presentaron menos suspensiones por este motivo.
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La falta de material se presenté en diez meses del afio con la excepcion de
septiembre y noviembre. El abril fue el mes con mayor suspensiones por esta
causa (n=10), seguido de diciembre(n=7) y, enero y julio (n=6
respectivamente). Julio fue el mes en que menos se cancel6 (n=1) seguido de

los meses de febrero, agosto y octubre (n=2).

La falta de cama se presento en diez meses del afio exceptuando los meses
de marzo y octubre. Los que presentaron mas cantidad de intervenciones
suspendidas por este motivo fueron febrero (n=8), noviembre (n=7) y agosto
(n=6), a diferencia de los meses de abril, julio, noviembre y diciembre (n=1

respectivamente)

El error médico se presentd durante 9 meses del afio con la excepcidon de
enero, febrero y octubre, presentando su mayor cantidad de suspensiones en
abril (n=4), seguido de marzo, agosto, septiembre y diciembre (n=2
respectivamente), siendo los meses de mayo, junio, julio y noviembre los que

menos suspensiones tuvieron por este motivo (n=1).

La quinta causa fue la falta de RRHH que se presenté durante cinco meses
del afio (gréafico 21), siendo julio y septiembre los meses de mayor cancelacion
(n=3) junto con noviembre(n=2) y, los meses de julio y diciembre el de menor

suspension (n=1).
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Grafico 22: Frecuencia absoluta de los motivos de suspension
institucional segtin los meses del afo . STyO (2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quir6fano

4.9.2 Motivos de suspension quirdargica en el STyO inherentes a la

institucién segun los dias de la semana.

Al estudiar el comportamiento de las cinco principales causas de suspension
inherentes a la institucién en el STyO se observa que los dias martes y jueves
predominaron las cinco causantes de suspension (Gréfico 23) y que la falta
de cama fue el Unico motivo de suspension que se presentdé de lunes a

sabados.

La falta de tiempo, fue un motivo de cancelacion de lunes a viernes con mayor
cantidad de suspensiones los jueves (n=16) seguido de los martes (n=15) y
lunes (n=14) y los dias que menos suspensiones hubo fueron los viernes

(n=1) y miércoles(n=6).

La falta de material fue un motivo de cancelacién que se present6 de lunes a
jueves y los sabado, siendo el lunes y los jueves los dias de mayor
cancelaciéon (n=13) junto con los martes (n=11). Por el contrario, los sdbados
y los miércoles fueron los dias de menos suspensiones por este motivo (n=3;
n=4).

La falta de cama se presentd con mayor cantidad de suspensiones los jueves
(n=15) y de los martes (n=14), a diferencia de los viernes(n=1), y los miércoles

y sabados (n=2) que fueron los dias de menor suspensiones por esta causa.
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El error médico fue motivo de cancelacion de las intervenciones de lunes a
jueves, con la mayor cantidad de suspensiones los lunes (n=7) y los martes

(n=5), y en menor medida los miércoles(n=2) y los jueves (n=4).

Por ultimo, la falta de RRHH fue el motivo de suspension quirdrgica que se
presentd solamente tres dias de la semana, siendo los sdbados (n=5) los de
mayor suspension, seguido de los martes (n=3) y los jueves (n=2).

Grafico 23: frecuencia absoluta de los motivos de suspension
institucional y los dias de la semana. STyO (2016)
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Fuente: produccién propia a partir de los datos otorgados por la coordinacién de quiréfano

4.9.3 Motivos de suspension quirargica en el STyO inherentes al

paciente.

Al estudiar los motivos de suspension por razones que se atribuyen al paciente
en el STyO, se observa en la tabla 20 que el principal motivo de cancelacion
fue la inasistencia del paciente al turno quirdrgico (22 pacientes) con una
frecuencia relativa del 60%, seguido por la ingesta de alimento, la enfermedad
aguda o no prevista, y por ultimo la negativa del paciente a la intervencion.
Este ultimo motivo presenta la misma posicién en el conglomerado de los
servicios pero, el STyO fue el que menos cancelaciones presentd por esta

causa.
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Motivos Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa acumulada
Paciente ausente 22 59,4 59,5
Ingirié alimento 8 21,6 81,1
Enfermedad aguda o no prevista 6 16,3 97,3
Negativa 1 2,7 100

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quir6fano

4.9.4 Motivos de suspension quirdrgica en el STyO inherentes al

paciente segun los meses del afio.

Como se observa en el grafico 24 ningln mes presento los cuatro causales
de suspensiones juntas. La ausencia del paciente fue el inico motivo que se
presentd todos los meses excepto en noviembre, siendo enero, mayo y
diciembre los meses con mas cantidad de suspensiones (n=3), a diferencia
de los meses de julio, agosto, septiembre y noviembre que presentaron menos

cantidad de suspensiones(n=1).

La ingesta de alimento fue un motivo de cancelacion durante cinco meses del
afo, siendo el mes de enero el que mostr6 mas cancelaciones (n=2), y los
meses de julio, agosto, noviembre y diciembre los que menos cancelaciones

presentaron por esta causa (n=1).

De la misma manera, la enfermedad aguda o no prevista fue motivo de
suspension durante 5 meses, siendo los meses de enero, mayo y septiembre
los de mayor suspension (n=2) , a diferencia de octubre y diciembre que

suspendieron menos intervenciones por esta causa (n=1).

La negativa a la intervencion se presenté solamente en el mes de febrero
(n=1).
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Grafico 24: Frecuencia absoluta de los motivos de suspensién
inherentes al paciente y los meses del afio . STyO (2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quir6fano

4.9.5 Motivos de suspension quirdrgica en el STyO inherentes al

paciente segln los dias de la semana.

Con respecto al comportamiento de las causas de cancelacion inherentes al
paciente y los dias de la semana se puede observar en el grafico 25 que en

ningun dia de la semana se presentaron las 4 causas juntas.

La ausencia del paciente se presentd de lunes a viernes. Los dias que mas
se canceld por este motivo fueron los lunes (n=9), los jueves (n=6) y los
miércoles (n=4), siendo los dias viernes y martes los de menor suspension

por este motivo (n=1 y n=2, respectivamente).

La ingesta de alimento fue motivo de suspension en cuatro dias de la semana,
con mas intervenciones suspendidas los dias jueves (n=3) y en menor medida

los dias lunes, martes y sabados (n=1).

La enfermedad aguda o no prevista fue motivo de cancelacién los martes,
miércoles y jueves, siendo los martes y jueves los que presentaron mas
suspensiones (n=3) y los miércoles los dias de menor de cancelacidon

quirdrgica (n=1).

La negativa a la intervencién por parte del paciente fue motivo de cancelacion

gue se presento los dias lunes (n=1).
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Grafico 25: Frecuencia absoluta de los motivos de suspensién inherentes al
paciente y los dias de la semana en el STyO (2016)
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Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano.

5. Demoraen el inicio de la primera cirugia

La programacion diaria de las cirugias durante el afio 2016 comenzaba a partir
de las 8:00h. La normativa vigente en el hospital donde se desarroll6 la
investigacion establece que existe demora o retraso cuando el inicio de la
primera cirugia se produce luego de 30 minutos a partir de esa hora. El retraso
de la primera cirugia programada del dia interfiere en los retrasos de las

demas intervenciones previstas para ese quiréfano.

Al analizar los datos de la hora de comienzo de la primera cirugia en los
servicios estudiados (grafico 26), se puede observar que apenas un 38,2%
(n=177) de las cirugias realizadas en el hospital durante el 2016 empezaron
dentro del plazo establecido por la normativa vigente. Esto significa que en el
61,8% (n=286) de las intervenciones hubo demora o retraso en su inicio.
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Grafico 26 : Frecuencia relativa del inicio de la 1ra cirugia seguln la
norma vigente en los SCI, SNC y STyO (2016)

= Sin retraso/dentro de la norma

m Con retraso/ fuera de la norma

Fuente: produccion propia a partir de los datos otorgados por la coordinacion de quiréfano

Dentro de las cirugias que estan clasificadas dentro de la categoria “sin
demora”, se puede observar que solamente el 0,4% (n=2) del total cirugias

realizadas empezaron puntualmente (tabla 21).

La mayoria de las cirugias realizadas en los servicios estudiados comenzaron
en la franja horaria que va de 8:31 a 9:00h (50,5%; n=234). Dentro de las
demas cirugias que fueron categorizadas con demora, se puede observar que
las que empezaron entre 9:01 a 10:00h representan el 8,9% (n=41) del total
de cirugias realizadas, mientras las que empezaron después de las 10:01h
corresponden solamente al 2,4% (n=11) del total (tabla 21).
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Hora de comienzo Frecuencia Frecuencia

de la 1r cirugia absoluta relativa
8:00 hs (puntual) 2 0,4
Entre 8:01 y 8:30 hs. 175 37,8
Sin demora segun
. Total 177 38,2
normativa

Entre 8:31 a 9:00 hs. 234 50,5
Entre 9:01 a 10:00 hs 41 8,9
Después de las 10:01 11 2,4

Con demora segun hs.
la normativa Total 286 61,8

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacién de quiréfano.

Segun los datos expresados en la tabla 22, durante el afio 2016 el STyO fue
el que tuvo mayor proporcion de cirugias sin demora (n=92; 50,1%). Ademas,
fue el Unico servicio que registrd cirugias iniciadas puntualmente a las 8h
(n=2; 1,1%). Por el contrario, el SNC fue el que tuvo la mayor proporcion de
cirugias con demora (n=106, 76,3%). El servicio de CI presenté un 64,8%

(n=92) de cirugias que empezaron con demora.

La mayoria de las intervenciones realizadas en los tres servicios estudiados
comenzaron con una demora que iba de 31 minutos hasta 1 hora después del
horario programado, siendo SCI y SNC los servicios que registraron una
mayor proporcibn de estos casos, 57,0% (n=81) y 56,9% (n=79)

respectivamente.

También se puede destacar que el SNC presenta una proporcion de 16,5%
(n=23) cirugias comprendidas en la subcategoria de las cirugias que
empiezan entre las 9:01 y las 10h. Esta proporcion es cerca de 3 veces mayor

gue las encontradas en los otros dos servicios para este tipo de retraso.
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Tiempo de demora SCI SNC STyO

FA FR FA FR FA
8:00 hs 0 0 0 0 2
Sin demora (puntual)
segun la Entre 8:01y 50 352 33 237 92
normativa 8:30 hs
Total 50 35,2 33 23,7 94
Entre 8:31 a 81 57,0 79 56,9 74
Con demora 9:00 hs
segun la Entre 9:01 a 7 4,9 23 16,5 11
normativa 10:00 hs
A partir de las 4 2,8 4 29 3
10:01 hs
Total 92 64,8 106 76,3 88

Fuente: produccién propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quiréfano.

5.1 Demora en el inicio de la primera cirugia segun los meses del afio

Al analizar la puntualidad en el inicio de las cirugias programadas en los
servicios estudiados segun los meses del afio (gréafico 27), se observo que las
intervenciones que comenzaron a horario sucedieron solo en los meses de

abril y agosto.
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Las intervenciones que comenzaron en el plazo establecido por la normativa,
pero no puntualmente, entre las 8:01 a las 8:30, se presentaron con mayor
frecuencia en enero (50,0%), febrero (47,9%) y abril (44,9%). En julio presento

su menor frecuencia (25,0%), seguido por marzo (27,8%) y junio (29,7%).

Las intervenciones que comenzaron entre las 8:31 y las 9.00hs se presentaron
con mayor frecuencia en julio (60,7%), marzo (58,3%) y agosto (56,8%). Por
el contrario, febrero (39,6%), diciembre (40,0%) y abril (44,9%) fueron los

meses de menor frecuencia para esa subcategoria.

Las intervenciones que comenzaron entre las 9:01 y las 10:00 hs fueron
principalmente en los meses de julio (14,3%), marzo (13,9%) y octubre

(11,1%) y en menor frecuencia enero (2,6%), abril (6,1%) y mayo (6,8%).

Las intervenciones que comenzaron después de las 10:01 hs ocurrieron con
mayor frecuencia durante los meses de junio y abril (10,5%, ambos) y
diciembre (8,6%); en tanto que los meses de menor frecuencia fueron: febrero
(2,1%), marzo (2,3%) y agosto (2,7%).

Grafico 27: Frecuencia relativa del horario de comienzo de la 1r cirugia
segun los meses del aiio en SCI, SNC y STyO ( 2016)
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Fuente: Elaboracidon propia a partir de los datos otorgados por la coordinacién de quiréfano.
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5.2 Demoraen el inicio de la primera cirugia segun los dias de la semana

Al analizar los datos segun los dias de la semana en los tres servicios durante
el afio 2016 (grafico 28) se observa que las intervenciones que comenzaron

puntuales lo hicieron los dias lunes y sabados.

Las intervenciones que comenzaron entre las 8:01 y las 8:30h se presentaron
con mayor frecuencia los sabados (60,0%), miércoles (42,0%) y los jueves
(38,8%) y en menor frecuencia los martes (27,3%), viernes (36,5%) y los lunes
(38,7%).

Las cirugias que comenzaron entre 8:31 a las 9:00 hs se presentaron con
mayor frecuencia los viernes (58,3%), lunes (53,8%) y los martes (52,3%) y
con menor frecuencia los sabados (30,0%), jueves (47,6%) y los miércoles
(48,1%).

Las intervenciones que comenzaron entre las 9:01 y las 10:00 hs se
presentaron con mayor frecuencia los martes (18,2%), jueves (8,7%) y los
lunes (6,7%). Con menor frecuencia, los viernes (3,8%), sabados (5,0%) y los

miércoles (6,2%).

Las cirugias con una demora superior a las 2 hs (Qque empezaron después de
las 10:01) ocurrieron con mayor frecuencia los jueves (4,9%), miércoles
(3,7%) y martes (2,3%) y con una frecuencia menor los viernes (1,9%).

Grafico 28: Frecuencia relativa del horario de comienzo de la 1ra
cirugia segun dias de la semana. SCI, SNC y STyO. Ao 2016
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quiréfano.
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6. Tiempo turnovers o tiempo entre cirugias

El tiempo turnovers es el tiempo destinado a la limpieza y acondicionamiento
del quiréfano entre cirugias. Este tiempo se contabiliza a partir de la salida del

paciente ya intervenido hasta el ingreso del siguiente paciente.

En la tabla 23 se contabilizaron 873 intervalos entre cirugias que ocurrieron
en el hospital durante el 2016 en los 3 servicios analizados. De estos, el 80%
(n=698) estuvo dentro de la duracion de 30 minutos convenida como
adecuada por especialistas como De Carvalho et al. (2011), siendo el SCI el
que presentd mayor proporcion de turnovers dentro del limite de tiempo
mencionado 92,2% (n=483).

El STyO también posee méas de la mitad de los turnovers (67,1%; n=167)
dentro del estandar tomado por el trabajo. EI SNC tiene solamente el 44,7%

de los tiempos de turnovers dentro del estandar de 30 minutos.

De los intervalos que no cumplieron con el estandar recomendado, el SNC fue
el qgue mayor frecuencia presentd en las categorias de 31 a 60 minutos
(29,4%; n= 25) y en la de mas de 61 minutos (25,9%; n=22) (Tabla 23).

Se destaca que menos del 1% (0,9%; n=5) de los turnovers de las cirugias

infantiles superaron los 60 minutos (a partir de 61 minutos).

Hasta 30 De 31a60 A partir de 61 Total

minutos minutos minutos

FA FR FA FR FA FR FA

483 92,2 36 6,9 ) 0,9 524
38 44,7 25 29,4 22 25,9 85
177 67,1 60 22,7 27 10,2 264

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacién de quiréfano
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6.1 Tiempo turnovers o tiempo entre cirugias segun los meses del afio

Al analizar los tiempos entre cirugias en los SCI, SNC y STyO segun los
meses del afio, se observa en el grafico 29 que los tiempos de rotacién dentro
de los 30 minutos se dieron principalmente en los meses de febrero (10,5%;
n=73), abril (10,3%; n=72) y noviembre (9,0%; n=63). Siendo los meses de
agosto (6,9%; n=48), junio (7,0%; n=49) y enero (7,3%; n=51) los que

presentaron frecuencias mas bajas.

Los que se demoraron entre 31- 60 minutos se dieron con mayor frecuencia
en octubre (17,4%; n=21), noviembre (11,6%; n=14) y agosto y septiembre
(9,1%; n=11). El mes donde menos se registraron estos tiempos fueron en
enero (2,5%; n=3) y abril, mayo y julio (5,8%; n=7)

Los tiempos entre cirugia a partir de 61 minutos se dieron con mayor
frecuencia en agosto (13,0%; n=7) y febrero, abril y junio (11,1%; n=6).los
meses con menor frecuencia fueron marzo (1,9%; n=1), julio (3,7%; n=2) y
septiembre (5,6%; n=3)

Grafico 29: Frecuencia relativa de los tiempos entre cirugias en los
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quir6fano
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6.2 Tiempo turnovers o tiempo entre cirugias segun los dias de la

semana

Al analizar estos tiempos segun los dias de la semana, se observa en el
grafico 30 que los tiempos turnovers hasta 30 minutos se dieron con mayor
frecuencia los sabados (92,3%), viernes (90,3%) y los lunes (85,0%). los que
presentaron frecuencias mas bajas fueron los martes (56,4%), miércoles
(56,4%) vy los jueves (83,1%)

Los tiempos entre 31y 60 minutos se presentaron con mayor frecuencia los
martes (27,3%), miércoles (23,2%) y jueves (12,6%). Los dias con frecuencias
mas bajas fueron los viernes (7,9%), lunes (9,9%) y los sdbados no se

registraron estos tiempos entre cirugias.

Las limpiezas cuya duracién supero los 61 minutos se presentaron con mayor
frecuencia los martes (16,4%), miércoles (9,5%) y los sadbados (7,7%). Los

viernes (1,8%), jueves (4,3%) y los lunes (5,2%) fueron los de frecuencias méas

bajas.
Grafico 30:Frecuencia relativa de los tiempos entre cirugias en los
SCI, SNC y STyO segun los dias de la semana ( 2016)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quir6fano.
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7. Tiempo inutilizado del quiréfano desde la ultima cirugia programada
hasta las 19 hs en los tres servicios

El tiempo inutilizado del quiréfano se toma desde la finalizacion de la dltima
intervencidon programada hasta las 19 hs. En los servicios estudiados durante
el 2016 se contabilizaron un total de 41.793 minutos que equivalen a 697
horas inutilizadas. Durante este tiempo se podria haber programado 116

turnos quirargicos, teniendo en cuenta que cada turno equivale a 6 horas.

El servicio donde mayor cantidad de minutos inutilizados hubo durante el 2016
fue SCI (18.743 min o 312 hs), correspondiente a la pérdida de 52 turnos
quirdargicos. En segundo lugar aparece el STyO (15.945 min o 266 hs)
correspondientes a 44 turnos quirdrgicos. El servicio donde menos tiempo
inutilizado hubo fue el de NC (7.105 min o 118 hs) correspondiente a la pérdida

de aproximadamente 20 turnos quirargicos (tabla 20).

o _ Turnos
Servicios Minutos Horas L
quirurgicos
SCI 18.743 312 52
SNC 7.105 118 20
STyO 15.945 266 44
Total 41.793 697 116

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacién de quir6fano
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7. Tiempo inutilizado del quiréfano desde la dltima cirugia programada
hasta las 19 hs segun los meses del afio en los tres servicios.

Al estudiar los tiempos inutilizados segun los meses del afio en los SCI, SNC
y STyO durante el 2016 se puede observar, en el grafico 31, que los meses
donde hubo mayor cantidad de minutos libres fueron: mayo (n=4.470 min; 74,5
h), abril (n=4030; 67 hs) y octubre (n=4015 min; 66,9 hs). El mes de
septiembre fue donde menos cantidad de minutos inutilizados hubo (n=2375
min; 39,5 hs).

Grafico 31: Tiempo inutilizado en minutos desde la finalizacion de
la ultima cirugia programada hasta las 19 h en el SCI, SNC y STyO
segun los meses del afio 2016.
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quir6fano

7. Tiempo inutilizado del quiréfano desde la ultima cirugia programada

hasta las 19 hs segun los dias de la semana en los tres servicios.

Al analizar los tiempos inutilizados segun los dias de la semana en el afio
2016, se puede observar, en el grafico 32, que los lunes fueron los dias donde
mayor cantidad de minutos libres hubo una vez finalizadas las cirugias
programadas (n=11.344 min; 189 hs); en segundo lugar los jueves (n=11.190
min; 186 h) y en tercer lugar los viernes (n= 7.195; 120 hs). Los dias donde

menos tiempo inutilizado hubo fueron los sdbados (n=1140; 19 h).
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Grafico 32: Tiempo inutilizado desde la finalizacion de la Gltima cirugia
hasta las 19 h en los SCI; SNC Y STyO segtn los dias de la semana

(2016)
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacién de quiréfano.

8. Tiempo total inutilizado en los quiréfanos de los SCI, SNC, STyO.

Como se observa en la tabla 21, el tiempo total inutilizado en los tres servicios
estudiados durante el afio 2016, considerando la demora en el inicio de la
primera cirugia, los retrasos de tiempo turnovers y el tiempo inutilizados desde
la finalizacion de la ultima intervencion hasta las 19h, fue en total de 59.437 m
(990 hs), que trasladados a turnos quirargicos perdidos equivalen a 165

turnos.
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Tiempo de Tiempo de Tiempo inutilizado Total de
demora de demora entre entre la Udltima tiempo
iniciodelal1® cirugias (tiempo cirugiay las 19 hs. inutiliza
cirugia turnovers) do
8.053 9.591 41.793 59.437
2.291 2.205 18743 23.239
3.477 2.780 7105 13.362
2.285 4.606 15945 22.836

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos otorgados por la Coordinacion de quir6fano

El servicio donde hubo mayor tiempo inutilizado en el afio 2016 fue el SCI, con
23.239 min (387 hs). Este tiempo corresponde a 64 turnos quirlrgicos
perdidos. Sin embargo, el STyO registrd un tiempo total inutilizado muy similar

(22.836 min; 381 hs) al SCI y una pérdida de 63 turnos quirdrgicos.

El SNC fue el que menos tiempo perdido tuvo (13.362 min; 222 hs), lo cual
corresponde a 37 turnos quirdrgicos perdidos, casi la mitad tomando en

cuenta los otros dos servicios analizados.

Otro analisis posible es relacionar el “tiempo total inutilizado” y el tiempo de
duracion de las dos cirugias mas frecuentes en cada uno de los servicios

estudiados.

En el SCI la hernioplastia fue la cirugia mas frecuente en el 2016 (n=149). En
promedio este tipo de cirugia dur6 53 m (+ 11). Si el tiempo total inutilizado en
el SCI fue de 23.239 min, se puede decir que se podrian haber realizado entre
363 y 553 hernioplastias mas durante el 2016.

Si realizamos el mismo analisis considerando la segunda cirugia mas
frecuente en el SCI, la criptorquidea (n=119), que tuvo un promedio de 83 m

(= 14) se podria haber operado entre 239 y 336 pacientes con esta patologia.
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En el SNC la excéresis de LOE (lesion ocupante de espacio) (n=49) en
promedio duré 383 m (+ 105). Si el tiempo total inutilizado en el SNC fue de
13.362 min Se podrian haber operado entre 30 y 48 pacientes con esta

patologia.

Asi mismo, la colocacién de vélvula de derivacion peritoneal (n=39) que en
promedio durd 148 minutos con un desvié estandar de 21 m (+ 21), se podrian

haber operado entre 79 y 105 pacientes de esta patologia.

En el STyO la reduccidn y osteosintesis de miembro inferior fue la cirugia mas
frecuente en el 2016 (n = 102) y el tiempo total inutilizado fue de 22.836 min.
El promedio de duracion de esta intervencién fue de 150 minutos con (x 47)
se podrian haber realizado entre 116 y 221 reducciones y osteosintesis de

miembro inferior.

Considerando que una fractura de cadera fue la segunda cirugia mas
frecuente (n=83) que en promedio duré 159 minutos (+ 29), se podrian haber

realizado entre 121 y 176 cirugias para esta patologia.
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Capitulo X: Discusién y conclusiones

El presente trabajo analizé algunos de los factores que inciden en la alteracion
de los turnos quirdargicos programados de un Hospital Publico Nacional,
ubicado en la provincia de Buenos Aires, durante el afio 2016, con el objetivo
de conocer las frecuencias de las cancelaciones quirirgicas y los motivos de
suspension, asi como el tiempo inutilizado del quir6fano destinado a los SCI,
SNCy STyO.

Al analizar los datos aportados por el Departamento de Estadistica del
hospital, se encontr6 que en ese afio se habian realizado 14.953
intervenciones, de las cuales 9.940 habian sido programadas. Vale decir que
el SCl y el STyO fueron dos de las especialidades que mas intervenciones
realizaron (1.455 y 1.010), ubicandose en el 4° y 6° lugar de los servicios del

hospital con mayor produccion (de un total de 25 servicios).

Por otro lado, en el afio 2016 se suspendieron 2.152 cirugias, lo que
representa una tasa de suspension del 21,7%. Este resultado es similar al
reportado en otros estudios realizados por Carvalho et al. (2007), Lopez et al
(2008) y Aguirre Cérdova et al. (2003), en hospitales de Brasil y México. Sin
embargo, el resultado encontrado es mas elevado que los referidos por
trabajos como los de Barbosa et al (2012) en un Hospital docente de Brasil en
el cual la tasa fue de 14,4%, como Abeldafio y Coca (2014) en el cual la tasa
de suspension en el hospital publico de México lleg6 a 7,6%, o como Martinez
Blanco et al (2017) en un hospital universitario de La Habana donde el
porcentaje de suspension fue de 4,9%.

Se podria decir, que tomando el patrén establecido por Montafio y Nava
(2006) el porcentaje de suspension en el hospital publico estudiado es

considerada mala ya que supera el 6%.
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Es importante también remarcar que el indice de suspensién de cirugias del
hospital, encontrada en este trabajo, es similar a la indicada por Capizzano et
al. (2009), quienes al realizar un trabajo de investigacion en el mismo Hospital
Publico encontraron un porcentaje de suspension de 22,7% durante el periodo
2007-2008. Asimismo, en esta oportunidad también se encontr6é que el STyO
fue el de mayor indice de suspension quirdrgica, lo que permite aseverar que
la prevalencia de cirugias suspendidas en el servicio de dicha especialidad es

una problematica que contintGa vigente.

Al analizar los tres servicios seleccionados para este estudio se encontré que
ninguno de ellos posee una proporcién de suspensiéon anual que supere la
calificacion encontrada para el hospital y que, ademas, las tasas presentadas
por los servicios de NC y TyO fueron mas elevadas que la del hospital (35,1%

y 29,7%, respectivamente).

El SNC se ubicé en el 7° lugar dentro de los servicios con mayor indice de
cancelaciones del hospital y junto con el STyO se posicionaron dentro del 50%

con mayor incidencia de este problema.

Para intentar comprender el fendmeno de las suspensiones quirdrgicas en el
hospital a través de su frecuencia, se realiz6 el andlisis de algunas medidas
de tendencia central y de dispersion.

Uno de estos andlisis tiene que ver con la distribucion de la programacion y la
suspension de las cirugias entre los meses del afio estudiado. En este sentido
se encontr6 cierta homogeneidad en la frecuencia de programacion del
consolidado de los tres servicios (la suma de las cirugias programadas en
cada uno de estos servicios quirdrgicos) entre los meses de 2016,
representada por la relacién entre el promedio y el desvio estandar que indica
una baja dispersion del numero mensual de cirugias programadas si

comparada a la dispersién mensual del nUmero de cirugias suspendidas

Es interesante observar que el patrén indicado, el de mayor dispersion en el
namero de cirugias suspendidas en comparacion al de programadas entre los
meses, se repite al analizar la distribucion mensual de las frecuencias

absolutas en los tres servicios analizados.
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Los resultados encontrados permiten despejar una hipétesis que podria
explicar los altos porcentajes de suspension encontradas en los servicios
quirurgicos estudiados, la de que las suspensiones estarian vinculadas a una
“sobre programacion” quirurgica (o exceso de programacion que sobrepasa la
capacidad de los servicios de cirugia). Por lo menos no es esto que se observa
en la variacion de las frecuencias entre los meses de las cirugias programadas
y suspendidas, o0 sea, la baja dispersion de la primera comparada a una
dispersidbn mas alta en la suspension, indicaria que la cantidad de cirugias

suspendidas no esté vinculada a la cantidad de cirugias programadas.

Ayuda a corroborar esta observacion el hecho de que, tanto en el andlisis del
consolidado de los servicios, como en el de cada servicio en particular, los
meses en los cuales se programaron mas cirugias no coinciden con los que
poseen mayor indice de suspension quirargica. Como se puede evidenciar en
el consolidado, el mes de abril fue el de mayor programacion quirargica pero
se ubico en el tercer puesto en relacién a la proporcion de suspension. En
contrapartida, marzo fue el mes con mayor tasa de suspension pero ocupo el

sexto lugar entre los que mas se programo.

Al analizar las frecuencias de las suspensiones en cada uno de los meses del
afio se pudo observar que, en todos los servicios descritos, los meses de
marzo y diciembre figuran siempre entre los 3 meses con mayor indice. Este
hecho se podria explicar al analizar los motivos de suspension. Por un lado,
durante el mes de marzo ocurrié un paro intrahospitalario, generando 24
suspensiones en el listado de cirugias programadas (Tabla 13). Por otro, se
puede observar que el mes de diciembre presentd la mayor cantidad de
suspensiones, comparado a los otros meses, en dos categorias relacionadas
a los motivos de suspension, falta de material y falta de tiempo (gréaficos 9 y
10).
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Es importante notar que la falta de material aparece con mayor frecuencia
durante el Gltimo mes del afio. Esto podria estar asociado a cuestiones de
manejo presupuestario o mismo problemas en la gestion de los insumos que
abastecen el quiréfano. Todas esas problematicas pueden ser modificadas a
travées de la mejora de los mecanismos de gestion hospitalaria, siendo
pasibles de correccion.

Es interesante remarcar un dato que indicaria la factibilidad de mejora en los
malos estandares encontrados en este estudio respecto a los indices de
suspension de cirugias. Durante los meses de enero y febrero (gréafico 2), en
el SCI se encontraron porcentajes que entran en la categoria de regular
establecida por Montafio y Nava (2006), respectivamente 3,7% y 4,2%. Este
estandar no pudo ser observado en ningan otro momento del trabajo pero

podria ser utilizado como caso testigo de la posibilidad de mejora.

Cuando se analiz6 la frecuencia de las suspensiones tomando en cuenta la
variable “dias de la semana”, no se pudo encontrar patrones que ayuden a
explicar los porcentajes de suspensiones encontradas en este trabajo. Sin
embargo, se observé que cuando el SNC solicitd el quiréfano de manera
excepcional, especificamente los dias viernes, se registré el porcentaje de
suspensién mas elevada (n=66,7%), duplicando las registradas en los dias de

programacion ordinaria.

Cuando se solicitan turnos en los dias que estan por afuera de la
programacién usual del quir6fano, necesariamente se desplaza la
programacion de los servicios que utilizan ordinariamente el CQ en esos dias.
Por lo tanto, la elevada tasa de suspension observada en este caso genera
un doble problema: suspensiones en la lista de programacién del servicio
desplazado y suspensiones de cirugias de los pacientes del servicio que

solicit6 el quir6fano de manera extraordinaria, o0 sea, una doble suspension.

Este es un inconveniente que deberia ser evitado, denotando problemas en
la organizacion y gestién de los quiréfanos, que atentan contra la calidad del

servicio.
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Otro tema relevante a considerar son los motivos de suspension de las
cirugias. Existen distintas maneras de clasificar las causas de suspension
quirurgicas. Martinez Blanco et al (2017) clasifican los motivos de suspension
de manera dicotomica, dividiéndolos en causas inherentes al paciente y
causas inherentes a la institucion. Rodriguez Calderaro (2017) y Aguirre
Cérdova et al (2003) clasifican estos motivos en tres grandes grupos: causas
inherentes al Hospital, al paciente y al personal médico. Ya Abeldafio y Coca

(2014) clasifican los motivos de suspension quirdrgica en 6 grupos.

Independientemente de la clasificacion utilizada por los distintos autores, los
motivos inherentes a los pacientes representan la mayor proporcion de las
suspensiones quirdrgicas en todos los estudios tomados como referencia para

este trabajo.

Sin embargo, los datos aportados por el departamento de estadistica del
hospital estudiado indican que, por lo menos en los 3 servicios analizados, los
motivos de suspension institucional (n=79,7%) superan ampliamente a los

motivos inherentes al paciente (n=20,3%).

Esto refleja una proporcion inversa a la encontrada en el estudio de Martinez
Blanco et al (2017), en el cual se trabajé la clasificacion de los motivos de
suspension de manera similar a la de este trabajo, concluyendo que los
motivos institucionales eran responsables solamente por el 10,2% de las
suspensiones contra un 89,8% referidos a las causas inherentes a los

pacientes.

De hecho, el resultado encontrado por Martinez Blanco et al (2017) y otros
autores seria el esperado en un servicio de buena calidad, ya que es mas
factible que las acciones de la gestion incidan, de manera general, con mayor
peso sobre los motivos inherentes a la institucién que a los vinculados a los

pacientes.
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Cuando se analiz6 a cada uno de los 3 servicios seleccionados en este
trabajo, se pudo observar que en ninguno de ellos los motivos inherentes a
los pacientes superaron a los institucionales. Sin embargo, es importante
remarcar que, una vez mas, el SCI pareceria ser el mas organizado en este
sentido, ya que la proporcién de los motivos inherentes a los pacientes es del
35%, mas que duplicando la proporcion encontrada en el SNC y en el de TyO
(12,7% y 17%, respectivamente).

Al analizar los motivos de suspension por causas relacionadas al paciente de
manera individual, se observa que la ausencia del paciente se presentdé como
el motivo més frecuente en el STyO (59,4%) a diferencia de los servicios de
NC y CI que la principal causa fue la enfermedad aguda (47,0%; 39,0%

respectivamente), siendo estos causantes impredecibles.

Por el contrario, la ausencia del paciente seria un aspecto donde se podrian
establecer medidas de gestion tendientes a reducir la frecuencia de dichas
ausencias mediante el llamado telefénico paciente los dos dias anteriores a la
intervencion o citarlo el dia anterior y un recordatorio del turno quirdrgico via

mail.

Al analizar los motivos inherentes a la institucion se observa que de un total
de 9 causas, las 3 primeras (falta de tiempo quirtrgico, falta de material y
cambio de paciente) explican el 60% de las suspensiones ocurridas en el afio
2016.

La falta de tiempo figura como la primera causa de suspension en el
consolidado de los 3 servicios y en el STyO. En el SNC es la segunda causa
mas frecuente, pero no figura entre las tres principales en el SCI. Esta
categoria también aparece como principal motivo de suspension en 5 meses
del afio 2016 (enero, marzo, mayo, junio y noviembre). También es la mas
frecuente los lunes, martes y miércoles tomando en cuenta el consolidado de

los 3 servicios.

La falta de material, segunda mas frecuente en el consolidado, también figura
en ese puesto en los SCI y TyO. Ya el cambio de paciente aparece como la
tercera mas frecuente en el consolidado de los servicios, pero es la mas

frecuente en los SCl y NC.
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En el SNC es interesante destacar que el cambio de paciente y la falta de
tiempo, las dos mas frecuentes, responden juntas por casi el 60% de las

suspensiones.

Tanto la falta de cama, como la falta de material se posicionaron dentro de las
cinco causas mas frecuentes de suspension en el consolidado de los tres
servicios. Sabiendo que el hospital estudiado no solo atiende patologias
quirudrgicas y, a la saturacion del mismo, las camas no alcanzan a cubrir la

demanda.

De la misma manera, sucede con la falta de material, que debido a la
burocracia institucional existente los tiempos son dilatados lo que trae

aparejado como consecuencia suspensiones de las intervenciones.

Cabe destacar que en el SCI el paro intrahospitalario es la tercera causa de
suspensién mas frecuente. Esto pone de relieve una vez mas que, comparado
a los otros dos servicios, el de CI pareceria funcionar de manera mas

organizada.

Es interesante remarcar que en los estudios de Abeldafio y Coca (2014),
Aguirre Cordoba et al (2003) y de Requeses Brerrueta et al (2008), las
suspensiones vinculadas a la falta de tiempo también aparecieron con una

frecuencia elevada.

En el estudio de Martinez Blanco et al (2017), en el cual se categorizaron los
motivos de suspension de manera similar a este trabajo, los principales
motivos inherentes al hospital son prolongacion del turno quirdrgico anterior,
el cual estaria vinculado a la falta de tiempo, y los problemas administrativos.
Si bien la primera causa es similar a la encontrada en este trabajo, los
problemas administrativos no tuvieron una frecuencia elevada comparada a

los otros motivos de suspensién en el hospital analizado

Al analizar los horarios de comienzo de la primera cirugia en el conglomerado
de los servicios estudiados, mas del 60% de las intervenciones comenzaron
con demora. De las mismas, el 50,5% comenzaron entre las 8:31 a las 9:00
hs (tabla 21).
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El STyO fue el méas puntual ya que mas del 51,1 % de las intervenciones
comenzaron dentro de la normativa (tabla 21). De las intervenciones que
estuvieron demoradas, el 41,2%comenzaron en el horario de entre las 8:31 a
9:00 h, siendo este servicio el que menos tiempo desperdicio en el inicio de la

primera cirugia.

Por el contrario el SNC fue el que presenté mayor demora en el comienzo de
la primera cirugia. El 57% (n=79) de las intervenciones comenzaron entre las
8:31ylas 9:00 hy el 16,5%(n=23) comenzo entre las 9:01 y las 10:00 Hs.

Resulta interesante reflexionar sobre esta variable ya que queda demostrado
la impuntualidad de los servicios en el horario de comienzo de la primera
cirugia del dia con los consecuentes retrasos en el resto de las intervenciones

e incluso suspensiones acarreadas por esta cuestion.

Considerando que el personal del turno mafiana ingresa al blogue quirdrgico
a las 7:00 h para acondicionar y preparar los quiréfanos para las cirugias,
resulta evidente que las demoras no estan vinculadas a la falta de
instrumentadoras/es y circulante, como tampoco no ocurren por la falta de

preparacion de los quiréfanos.

Los tiempos utilizados para la limpieza y el acondicionamiento del quiréfano
(turnovers) que, segun De Carvalho et al (2011) es hasta 30 minutos, en el
conglomerado de los tres servicios, el 80 % de los tiempos turnovers fueron
respetados. EI SNC fue el que mayor tiempo utilizo entre cirugias, en la
subcategoria de 31 a 60 present6 la frecuencia del 29,4% y a partir de 61
minutos el 25,9%.

Con esto, queda en evidencia que los tiempos turnovers no son los mas

influyentes sobre las demoras en estos servicios.

Al estudiar el tiempo inutilizado del quiréfano desde la finalizacion de la dltima
cirugia programada del dia hasta las 19 hs, el mismo resulté ser de 697 hs
equivalente a la pérdida de 116 turnos quirargicos de 6 hs, resultando ser el

SCI el que mas tiempo desperdicio.
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Si bien, el SCI presento muy buenos indicadores en comparacion con los SNC
y el STyO en la suspensiones quirldrgicas, en la hora de comienzo de la
primera cirugia y en los tiempos turnovers, el tiempo inutilizado desde la
finalizacion de la Ultima cirugia hasta las 19 hs contribuyd con que el tiempo
total inutilizado (sumando todos los indicadores de tiempo) sea el mas elevado

entre los 3 servicios analizados.

En la sumatoria de las tres variables (hora de comienzo de la primera cirugia,
tiempos entre cirugias y el tiempo restante hasta las 19 hs) queda demostrado
la cantidad de tiempo libre de los quir6fanos (990 hs). Teniendo en cuenta el
tiempo inutilizado se podria haber realizado un 50 % mas de intervenciones
ese afo en el SCI, entre un 10% y un 31 % mas de cirugias en el SNC y entre
22%y 23 % mas en el STyO.

Esto podria ayudar a explicar que el principal motivo de suspension
institucional sea la falta de tiempo quirurgico.

Se debe reconocer que el tiempo es un recurso valioso, escaso, irrecuperable,
limitado y sumamente importante dentro de la actividad quirargica (Petracca y
Mutti, 2003), por lo cual queda expuesto que si se utilizara el recurso mas
organizadamente se podria aumentar la productividad.

Segun se desprende del presente trabajo, la mayoria de las cancelaciones
quirdrgicas son potencialmente evitables si se gestionara fuertemente sobre

los procesos y se llevaran a cabo técnicas de mejora de la calidad.

La sociedad moderna evoluciona hacia una sociedad del conocimiento, donde
la gestion eficiente de los recursos, constituye una estrategia esencial para
generar utilidades, aumentar la accesibilidad y mejorar la calidad de las

prestaciones.
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Capitulo XI: Recomendaciones

Por una parte, resultaria interesante y productivo la realizacién de un analisis
de los datos que posee el bloque quirargico, para generar los conocimientos
sobre el desarrollo de la actividad y de esta forma, conocer los problemas que
presenta el sector y tomar medidas para realizar los ajustes necesarios, que

permitan resolver los inconvenientes existentes.

El andlisis de los datos otorga informacion operativa a la institucion, por lo
cual, seria significativo para el hospital e incluso para los pacientes ya que

permitiria mejorar la calidad del servicio que el hospital presta.

Resultaria interesante un trabajo en equipo multidisciplinario e
interdisciplinario con una clara delimitacion de las responsabilidades y la
constante medicion de los resultados operativos a lo largo del tiempo. Asi, se
podria plantear un control estricto en el horario de inicio de la primera cirugia,
comprometiendo a los cirujanos, ayudantes y anestesidlogos a comenzar a

horario las intervenciones.

También seria factible un ajuste en la programacion quirargica trasladando las
intervenciones de menor complejidad hacia el final de la jornada quirdrgica y
asi reducir las cancelaciones por falta de tiempo quirdrgico, como también
disminuir el tiempo restante desde la finalizacion de la Ultima cirugia hasta las
19:00 hs.

Todo lo anterior conduce a reflexionar sobre la necesidad de implementar un
plan estratégico a nivel hospitalario que permita optimizar el uso de los
tiempos quirdrgicos, disefiando una programacion quirdrgica que permita
disminuir lo mas posible la existencia de tiempos inutilizados, con el
compromiso de los directivos y del equipo de salud de trabajar con el fin de
un mayor aprovechamiento de la jornada quirdrgica, estimulando la

productividad y mejorar asi la calidad del servicio.

Para disminuir las suspensiones de las cirugias, se podria realizar la
programacion de la intervencién una vez que el paciente esté informado sobre
el procedimiento, en condiciones clinicas y quirdrgicas y, con material

disponible.
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Para reducir las cancelaciones de las cirugias por la ausencia del paciente, se
podria el dia anterior a la intervencion recordarle telefonicamente o por medio
del Whatsapp, su turno quirdrgico. Este ultimo método resulto efectivo en

estudios de mediciéon de calidad.

Disefiar un monitor de comando que monitoree los indicadores estudiados en
este trabajo como: las suspensiones de las intervenciones, la hora de inicio
de la primera cirugia, los tiempos entre cirugias y el tiempo inutilizados desde
la finalizacion de la ultima intervencion hasta las 19 hs, permitiendo de este
modo una visualizacion practica de la calidad del bloque quirdrgico y la
realizacion de un feedback de aquellos indicadores a corregir.

Para futuras investigaciones se podria ampliar la presente investigacion
incorporando el resto de los servicios pertenecientes al bloque quirdrgico, y
realizar un estudio sobre los motivos de demora en el inicio de la primera

cirugia.
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