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Resumen

I ntroduccidn. En economia, la eficiencia esla capacidad
delograr un efecto deseado con el minimo de recursos
posibles. El objetivo del presente trabajo fue medir de
manera objetiva la eficiencia de las salas de cirugia de
la Clinica Rafael Uribe Uribe.

Materialesy métodos. Se seleccionaron unasvariables
similares a las propuestas por otro grupo (inicio de
cirugia a tiempo, porcentaje de cancelaciones, tiempo
derecambio y retrasos prolongados) y se recolectaron
otros datos (porcentaje de utilizacion, oportunidad
para urgencias y rentabilidad bruta) partiendo de la
informacion que ya estaba en €l servicio, para €l periodo
dejulio de 2010 a junio de 2011.

Resultados. Entreel 1°dejuliode2010y el 30dejunio
de 2011 sepracticaron 7.914 cirugias, delascuales, €
66,1% eran €electivas. El tiempo que transcurrié entre
la hora de programacién y la hora de realizacion de
cada cirugia electiva fue de 18 minutos, en promedio.
Hubo retraso en € inicio de las cirugias en 12,8% de
las jornadas programadas. El tiempo de rotacién o
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recambio entre pacientes permanecié entre 11 y 13
minutos. El porcentaje de utilizacion de los quir6fanos
para cirugias electivas fue de 68,8%. El porcentaje de
cancelacion decirugiaspor mesoscild entre 8,7y 15,3%.
La mediana de la oportunidad de atencién en cirugias
de urgencias fue de 84 minutos. La rentabilidad bruta
mensual promedio fue de 14,8%.

Discusion. Lastendenciasactualesen medicinarequieren
gue las instituciones sean mas eficientes en € manejo
de sus recursos. Segun e Sistema de Puntuacion de
Eficiencia en Cirugia, propuesto por Macario, los
parametrosevaluadosen lassalasdecirugiadelaClinica
Rafael Uribe Uribe, con excepcidn del porcentaje mensual
(otasa) decancelacion decirugias, se encuentran dentro
dela calificacion de buen rendimiento 6 desempefio.

Historia delaclinica

La Ley 90 de 1946 cred el Instituto Colombiano de
Seguros Sociales como una entidad publica del Esta-
do colombiano en el &mbito de la seguridad social 2.
Dentro de su proceso de expansion parala prestacion
de servicios de salud construyé en1953 en Santiago de
Cali, a suroccidente de Colombia, la Clinica Rafael
Uribe Uribe. Posteriormente, mediante el Decreto 1650
de 1977 se le cambi6 el nombre a Instituto Colom-
biano de Seguros Sociales (ICSS) por el de Instituto
de los Seguros Sociales (ISS) y paso a financiarse
exclusivamente de los aportes de los empleadores y
de los trabajadores.
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Entre 1975 y 1990 operd en Colombia el Sistema
Nacional de Salud que funcionaba con base en unared
de servicios médicos financiada y administrada por el
Estado 2 Durante esta fase de reformas se implantd
la Ley 100 de 1993 que cred el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, introduciendo un modelo
de competencia regulada para los servicios médicos,
cuya gestion se supedita al mercado del aseguramien-
to. Aunque el Decreto 2148 de 1992 establecié que el
ISS era una empresaindustrial y comercial del Estado,
del orden nacional, con personeriajuridica, autonomia
administrativa y capital independiente, vinculada al
Ministerio de Trabgjo y Seguridad Social colombiano,
posteriormente, el Decreto 1750 de 2003 escindio €l
ISS 'y cred unas Empresas Sociales del Estado (ESE)
gue constituyen una categoria especia de entidad pu-
blicadescentralizadadel nivel nacional, con personeria
juridica, autonomiaadministrativay patrimonio propio,
adscritasal Ministerio delaProteccion Social, alasque
seentregd laadministracion delasclinicasdel ISS, entre
ellaslaClinica Rafael Uribe Uribe.

Cinco afios después, mediante el Decreto 3870 de
2008, el gobierno decidi6 suprimir, entre otras, la ESE
Antonio Narifio, encargada de la prestacion del servi-
cio de salud de los pacientes beneficiarios del anterior
ISS en los departamentos de Valle del Cauca, Cauca
y Narifio y entregarla ala Caja de Prevision Social de
Comunicaciones* Caprecom”, que pasd aadministrarla.

En 2006, las instituciones registradas en Santiago
de Cali para la prestacion de servicios médicos eran
predominantemente privadas (86,8%) 2. Laciudad con-
taba con 39 instituciones que habilitaban servicios de
hospitalizacion, delas cuales, 14 (35,9%) eran publicas,
pero solo dos de tercer nivel: el Hospital Universitario
del Valey la Clinica Rafael Uribe Uribe. La ciudad
contaba con 235 quiréfanos, lamayoria de ellos de ori-
gen privado (79,1%) y entre ellos una alta proporcion
(38,9%) destinados a la cirugia estética.

En mayo de 2008, Comfenalco Valle —que en 1957
naci6 como Caja de Compensacion Familiar con €l fin
de administrar los recursos del Sistema de Subsidio
Familiar— y la Universidad Libre conformaron una
unién temporal que firmé contrato con Caprecom por
un lapso de 12 meses, paralaprestacion delos servicios
de salud en los niveles de medianay alta complejidad
en lasinstalaciones de la Clinica Rafael Uribe Uribe.
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Bajo el lema“Nos unimos por lasalud de los valle-
caucanos’, el 1°defebrero de 2010 sefirmaron lasactas
deentregadelosbienesdelaClinicaRafagl Uribe Uribe,
gue fuera de propiedad de la ESE Antonio Narifio en
liquidacion, a nuevo propietario Comfenalco Valley
Universidad Libre S.A.S.y, al mismo tiempo, Caprecom
entregd alaalianzaestratégical os pacientesy servicios
delaclinica, cuyainfraestructurahospitalariacuentacon
500 camasy 11 quiréfanos, deloscuales, en el momento
se encuentran habilitados siete.

El servicio decirugiacuentaen el &reaadministrativa
conunajefa, unasecretaria, unaauxiliar de programacion
decirugia, unaauxiliar derecepcion, unaadministradora,
dos facturadores y un médico auditor. Hay una coordi-
nadora de enfermeria a cargo de cinco enfermeros pro-
fesionales, 21 auxiliares de enfermeriadecirugiay cinco
auxiliares operativos (camilleros o “ patinadores’) y una
coordinadoradeinstrumentacion quirdrgicay central de
esterilizacion acargo de 14 instrumentadores quirirgicos
y 15 auxiliaresde enfermeriade central de esterilizacion.
Enlaslabores asistencial es participan 30 anestesi 6logos
(dos dedicados exclusivamente alaclinicadel dolor) y
70 cirujanos (20 cirujanos generales, 12 ortopedistas, 9
urélogos, 6 neurocirujanos, 5 ginecdlogos, 4 cirujanos
pediatras, 4 cirujanos plasticos, 3 cirujanos vasculares,
3 otorrinolaringdlogos, 2 cirujanos maxilofaciaes, 1
oftalmdlogo y 1 cirujano de térax), que comparten sus
actividades con otros servicios de laclinica. Solamente
el Grupo de Ginecologia cuentacon médicosresidentes
gue realizan las ayudantias quirdrgicas en todos sus
programas quirudrgicos.

Laprogramacién delos quiréfanos paralas cirugias
€l ectivas depende de lademanda de cirugias autori zadas
por las aseguradoras (Empresas Promotoras de Salud,
EPS, y Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS)
con las que se tienen contratos; por esta razén, en un
dia habil puede oscilar entre 7 y 3 salas por jornada,
con promedio de 5 salas en las mafianasy 4 salasen las
tardes, paraun promedio global de 8 salas programadas
para6 horasen el dia, esdecir, unadisponibilidad de 48
horas diarias de quiréfano para cirugia el ectiva.

Medicion dela eficiencia

Muchos médicos estén asumiendo el papel de director
0 jefe de salas de cirugia a medida que los hospitales
en Estados Unidos estén reconociendo que mayores
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mejoras en eficienciay calidad requieren del liderazgo
deestos®. Sinembargo, € liderazgo y laadministracion
en campos como lamedicinaexigen tal entos especificos,
educacion y experiencia.

En economia, la eficiencia es la relacion entre los
resultados obtenidos y los recursos utilizados; eslaca-
pacidad de lograr un efecto deseado con & minimo de
recursos posibles #. Macario propone unas mediciones
gue pueden hacerse para evaluar qué tan bien funciona
unasalade operaciones3®. Recomiendaqueloshospitales
gue deseen determinar la eficiencia de sus quiréfanos
empiecen reuniendo datos gque ya estan disponibles en
el sistema de informacion.

Para la evaluacion inicial sugiere, entonces, estos
ocho criterios objetivos:

1. sobrecosto del recurso humano,
2. tardanzaparainiciar cirugias,

3. tasade cancelaciones,
4

demora para admision en la unidad de cuidado
posterior ala anestesia,

5. margen de contribucién promedio por hora de sala
de cirugia,

6. tiempo de rotacion o recambio,
7. tendenciade predicciony

8. recambios prolongados (retrasos).

El objetivo del presentetrabajo fue medir de manera
objetivalaeficienciadelassalasdecirugiadelaClinica
Rafael Uribe Uribe utilizando herramientas similares a
las propuestas por grupos de otros paises, partiendo de
lainformacion que ya estabaen el servicio.

Materialesy métodos

Se decidi6 hacer un estudio descriptivo retrospectivo,
utilizando la informacion que habia sido registrada de
manera prospectiva y oportuna en las bases de datos
que se habian creado a comienzos del 2010, parareco-
pilar informacién que permitia controlar subprocesosy
plantear acciones de mejoras del servicio de cirugiade
la Corporacion Comfenalco Valle-Universidad Libre.

Evaluacién de eficiencia en cirugia

Diariamente, laauxiliar de programacion de cirugia
entregael original del programade cirugiaa enfermero
profesional de turno en las salas de cirugia, quien es
el responsable de registrar en €l programa las cirugias
gue se cancelan y las que se realizan, y para cada una
deé€llas, lahoradeinicio y lahorade finalizacién. En
caso de duda, se consulta con laauxiliar de enfermeria
circulante de lasalay con e enfermero profesional de
recuperacion, para que los datos coincidan.

Setiene un formato adicional parael registro delas
cirugias de urgencias, donde el enfermero registra los
datosdel paciente, €l diagndstico, el procedimiento rea-
lizado, lahoradeinicioy definalizaciény los médicos
que participaron en la cirugia.

Al dia siguiente, ambos listados son entregados a
la secretaria de cirugia, quien se encargade ingresar la
informacion en las bases de datos creadas por lajefade
cirugia. Al final de cadames, sehaceel andlisisestadistico
de las bases de datos, en las que se calcularon medidas
de tendencia central (frecuencia, media aritmética o
promedio, mediana) y porcentges.

Tomando como referencia otras publicaciones, se
definieron las siguientes variables a ser evaluadas para
el periodo dejulio de 2010 ajunio de 2011:

1. Inicio de cirugia atiempo: tiempo en minutos que
transcurre entre la hora en que estaba programada
una cirugia y la hora en que inicia. En € primer
promedio se calculé lamediaaritméticade lasuma
(en minutos) de ladiferencia entre los dos tiempos
paralascirugias programadas en el mes. El segundo
promedio corresponde a la media aritmética de la
suma (en minutos) de latardanza para empezar las
cirugias programadas en el mes, 0 sea que no se
dieron créditos s lacirugiainiciaba mastemprano,
y seleasigné un vaor de cero (0) aladiferencia®.
Se decidié calcular también lamediana, puesto que
esunvalor que no se afecta por losvalores extremos
y eslamismaen ambas situaciones.

2. Recambios prolongados (retrasos): se considera
un retraso cuando hay demora de mas de sesenta
minutos parainiciar unajornadaquirdrgica. Secal-
cul6 el nimero de jornadas con retraso en un mes,
se dividio entre el niUmero de jornadas de cirugia
electivaen e mismo mesy se multiplico por cien.
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Tiempo de rotacién o de recambio entre cirugias:
tiempo en minutos entre e momento en que un pa-
cientesaledel quiréfano hacialasaladerecuperacion
o alaunidad de cuidadosintensivosy el momento
enqueingresael siguiente paciente paraser operado
por el mismo equipo quirdrgico. Secalculdlamedia
aritmética de la suma (en minutos) del tiempo de
recambio paracadaquiréfano decirugiaelectivaen
una jornada de cirugia (de seis o doce horas segiin
la programacion de cirugias).

Porcentaje de utilizacion delos quiréfanos: tiempo
gue permanece ocupado cada quiréfano durante
la jornada programada para cirugia (seis o doce
horas). La definicion clésica de utilizacion de
salas de cirugia es la suma del tiempo que toma
realizar cadaprocedimiento quirargico (incluyendo
lapreparacion del pacienteen lasala, lainduccion
anestésicay lasalida) méas el tiempo de recambio,
dividido por el tiempo disponible ¢. Se calcula la
suma (en minutos) del tiempo que permanecio
ocupado cada quiréfano, se divide entre €l total
de minutos que estaba disponible ese quiréfano
en la misma jornada de cirugia (de seis o doce
horas segun la asignacion de salas de cirugias) y
se multiplica por cien.

Porcentaje de cancelaciones: nimero de cirugias
canceladasel diadelacirugiadurante un mes, divi-
dido entre el nimero de procedi mientos programados
en los quiréfanos en el mismo mesy multiplicado
por cien.

Oportunidad paraurgencias. tiempo en minutos que
transcurre desde que se recibe la solicitud de turno
paraoperacién urgente en el quiréfano hastaque se
inicialacirugia. Se calculalamediaaritméticadel
tiempo requerido pararealizar lascirugias urgentes
enunmes. No seincluyé en el cllculolos casosen
los cuales el enfermero profesional de quiréfanos
no registro la hora de recepcién del turno en el
servicio de cirugia. Se decidi6 calcular también la
mediana, puesto que es un valor que no se afecta
por los valores extremos.

Rentabilidad bruta: es el margen de utilidad opera-
cional. Secalculd ladiferenciaentrelaproduccion
del servicio de cirugiay el costo de venta (que
incluye los costos de mano de obra, medicamen-

Rev Colomb Cir. 2011;26:273-284

tos e insumos, logisticay otros costos directos)
para cada mes, obtenido del estado de pérdidasy
ganancias (PyG) que entrega el coordinador de
costos y presupuesto de la corporacion.

Resultados

Entreel 1°dejulio de 2010y & 30 dejunio de 2011 se
practicaron 7.914 cirugias en la Clinica Rafael Uribe
UribedelaCorporacion Comfenalco Valle-Universidad
Libre. En latabla 1 se presenta el niUmero de cirugias
electivas (66,1 %) y urgentes (33,9 %) realizadas por mes.
Se puede apreciar que de noviembre aenero fue menor
el nimero de cirugias realizadas, sobre todo electivas.

Inicio de cirugias a tiempo

Enlafigural sepresentan |os promedios en minutos del
tiempo que transcurre entre la hora de programacion y
la horade realizacion de cada cirugia electiva. Cuando
se incluyen todas las cirugia electivas (promedio 1) y
se hace el célculo teniendo en cuenta los valores ne-
gativos (por gemplo, cuando se adelantan cirugias al
cambiar € orden de los pacientes, mientras se obtienen
estudios diagnosticos solicitados por |os anestesi6logos
a un paciente, para evitar cancelaciones) el valor es
menor a promedio 2, que se obtiene segiin la férmula
recomendada por el grupo de Macario 3. El promedio
1 permaneci6 todo el tiempo por debgjo de los treinta
minutos mientras que el promedio 2 oscil6 entre 39 y
53 minutos. Lamediana, cuyo valor se encuentra entre
los dos anteriores, estuvo entre 20 y 30 minutos en todo
el periodo evaluado.

Recambios prolongados (retrasos)

En lafigura 2 se presenta como se ha distribuido en
el tiempo el porcentaje deretrasos en cirugiaelectiva,
variando entre 8,9% en septiembre de 2010 y 15,6%
en enero de 2011. El factor institucional que mas
afecta esta variable es la disponibilidad de cama en
la unidad de cuidados intensivos a comienzo de la
jornada de la mafiana, 10 que retrasa el inicio de las
cirugias, sobre todo los dias miércoles, porque las
especialidades médicas que operan ese dialanecesitan
con mayor frecuencia.
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TaBLA 1
Numero de cirugias realizadas y canceladas por mes, Clinica Rafael Uribe Uribe, Santiago de Cali

Electivas, Electivas, Total de L Total de Cirugias Por centaje
Afio Mes pacientes pacientes cirugias Cirugias cirugiasen canceladas  cancelacion
hospitalizados ambulatorios electivas urgentes el mes en el mes decirugias
Julio 160 274 434 203 637 45 9,39
Agosto 186 283 469 243 712 51 9,81
2010 Septiembre 182 253 435 202 637 45 9,38
Octubre 153 255 408 257 665 74 15,35
Noviembre 124 258 382 209 591 55 12,59
Diciembre 155 240 395 197 592 48 10,84
Enero 154 212 366 247 613 47 11,38
Febrero 176 263 439 191 630 46 9,48
2011 Marzo 182 315 497 255 752 55 9,96
Abril 144 264 408 238 646 66 13,92
Mayo 170 374 544 212 756 52 8,72
Junio 153 301 454 229 683 56 10,98
60
50
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Ficura 1. Promedio y mediana del tiempo transcurrido entre la hora de programaciony la hora deinicio de
las cirugias electivas (en minutos), Clinica Rafael Uribe Uribe, 2010-2011
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FiGura 2. Porcentaje de retrasos prolongados al inicio dela jornada de cirugia, Clinica Rafael

Uribe Uribe, 2010-2011.

Tiempo de rotacion o recambios

El tiempo de rotacidn o recambio entre pacientes progra-
mados para cirugia el ectiva permaneci 6 durante todo el
periodo evaluado entre 11 y 13 minutos, en promedio.

Porcentaje de utilizacion de los quirofanos

El porcentaje de utilizacion delos quiréfanos (figura 3)
oscilé paralos quiréfanos asignados a cirugia electiva
entre64 % enjunio de2011y 81 % en noviembre de 2010
y paralos quiréfanos asignados a urgencias entre 28 %
en febrero y junio de 2011 y 39 % en octubre de 2010.

Porcentaje de cancelaciones

El porcentaje de cancel acion de cirugias por mes oscild
entre 8,72 % en mayo de 2011 y 15,35 % en octubre
de 2010 (tabla 1). Se logré mantener por debagjo de la
meta del 10 % en la mitad de los meses; sin embargo,
el comportamiento de la variable no muestra unalinea
de tendencia establecida.
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Las primeras diez causas de cancel acion de cirugias
en orden de frecuencia en este periodo fueron:

1. coordinacion de cadaespecialidad quirdrgica, 15,8%
del total de cancelaciones,

prolongacion de cirugias anteriores, 10 %;
gripao virosis, 9,2 %;

anestesiélogo, 6,3 %;

cirujano, 5,9 %;

hipertensién arterial no controlada, 5,3 %;
falta de equipos biomédicos, 4,8 %;

paciente no se presenta, 4,7 %;

© © N oo o M w BN

falta de cama en la unidad de cuidados intensivos,
3.3%,y

=
o

. paciente o su familia no desean o0 no aceptan la
cirugia, 2,3 %.
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FiGura 3. Porcentaje de utilizacion de los quiréfanos, Clinica Rafael Uribe Uribe, 2010-2011

Oportunidad de urgencias

Enlafigura4 sepresentan € promedioy lamedianapara
laoportunidad de atencién en las cirugias de urgencias.
Enlosdos primeros meses, |osval oresrepresentan datos
de menosdelamitad delascirugias de urgenciapero, a
partir del tercer mes, se mejoro €l registro de los datos
por parte de los enfermeros profesionales de cirugiay
se tuvo informacion de més de dos terceras partes de
las urgencias por mes, por lo que se considera un dato
representativo.

Después de evaluar el porcentaje de utilizacion de
los quiréfanos de urgencias y la oportunidad para esas
cirugias en los meses anteriores, las directivas de la
clinica decidieron en octubre de 2010 disminuir de dos
auno los quiréfanos disponibles paraurgencias; por esta
razon, en noviembre se ve que aumentd abruptamente
la oportunidad, Ilevando la medianaa casi el doble del
tiempo, efecto que se recupera en los meses siguientes.

Rentabilidad bruta

La rentabilidad bruta mensual oscilé entre 0y 26,8 %
(figura), pero este dato se ve afectado por €l cierre de

facturas, por jemplo, el paciente permanece hospitali-
zado largo tiempo después del procedimiento quirdrgico,
porque en agunos meses no seingresaron todos|os datos
quele correspondiany, entonces, laproduccion del ser-
vicio quedaba grabada en otro mes. El valor promedio
para el afo fue de 14,8 %.

Discusion

Lacalidad y la eficiencia son dos conceptos que se
encuentran unidos y son dependientes entre si; algunos
autores consideran ala eficiencia como parte integral
delacalidad, yaque no se puede lograr laprimerasi no
se trabaja en funcidn de la segunda*’.

L as tendencias actuales en medicina requieren que
lasinstituciones sean mas eficientes en el manejo de sus
recursos®°. Sin embargo, latransicion delaClinicaRa
fael Uribe Uribe de empresa publicaaprivadaafect6 la
culturaorganizacional y laautoestimade susfuncionarios
y del equipo directivo *°, por lo que durante €l primer
afio de gestién en launion temporal se enfocaron en el
desarrollo del talento humano, pero no se obtuvieron los
resultados esperados en cuanto aviabilidad institucional,
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FiGura 4. Promedio y mediana de la oportunidad de atencidn en cirugias de urgencias (en minutos), Clini-

ca Rafael Uribe Uribe, 2010-2011
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Ficura 5. Rentabilidad bruta del servicio de cirugia, Clinica Rafael Uribe Uribe, 2010-2011.
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lo que generd nuevos retos organizacionalesy obligo a
implementar més cambios.

Como toda organizacion privada, la Clinica Rafael
Uribe Uribe esta interesada en mantener su excelencia
operaciona y, por esta razén, desde los inicios de esta
administracion, para el Servicio de Cirugia se definie-
ron unas variables, algunas relacionadas entre si (como
horadeinicio de cirugias, retrasos, tiempo de recambio
y porcentgje de utilizacion del quiréfano) y unas mas
importantes que otras (por ejemplo, porcentaje de can-
celaciones, oportunidad para urgenciasy rentabilidad),
que servirian deindicadores, paraevaluar el desempefio
aplicando el enfoque sistémico y proponer planes de
mejoramiento continuo 7.

El comportamiento delasvariablesesdiferente para
las cirugias electivas y para las cirugias de urgencias,
razon por lacual, unas variables son medidas solo para
las primeras (como inicio de cirugia atiempo, retrasos,
tiempo derecambioy porcentaje de cancelaciones) y otra
sblo paralas segundas (oportunidad para urgencias), y
cuando se midié una variable para ambos tipos de pa-
cientes (porcentaje de utilizacion), se hizo en bases de
datos separadas, para hacer los calcul os independiente-
mente. S6lo estén incluidos ambos grupos de pacientes
paralarentabilidad bruta, porque el equipo financiero
hace los célculos por servicio y no era posible obtener
los datos para cada tipo de cirugia (electiva, urgente o
por especialidad).

En general, uno delos objetivos de un administrador
0 de un jefe de salas de cirugia es disminuir el tiempo
gue un pacientetiene que esperar paraser operado ; en
un quiréfano que funcionabien, latardanza acumulada
paraempezar |as cirugias debe ser menor de 45 minutos
parajornadasde8horasen cirugia®. Parad canzar esto, unos
autoreshan propuesto programar lascirugiasen bloques2%4,
en lamisma sala, dejando |os casos més predecibles a
comienzo y los menos predecibles (con frecuencia, los
més largos) al final . Otra estrategia —que se usa en
la Clinica Rafael Uribe Uribe- es trasladar pacientes a
otro quiréfano que ya se haya desocupado, tratando de
dividir el equipo de cirujanos, cuando la complejidad
delascirugias|o permita, paraevitar retrasos o cancela-
ciones. También ha sido muy importante la planeacion
del uso delos equipos biomédicos, porque el recurso es
limitado, por g.emplo, con latorre de laparoscopia o e
intensificador deimagenes, paraque no coincidan casos

Evaluacién de eficiencia en cirugia

dediferentes grupos o especialidades quirirgicas. Todo
esto hapermitido que lamedianay el promedio 1 estén
en valores optimos en la Clinica Rafael Uribe Uribe.

El objetivo de iniciar las jornadas quirdrgicas sin
retrasos es un poco mas complejo porqueinvolucralos
especialistas de las tres disciplinas, cirujanos, aneste-
siologosy personal de enfermeria e instrumentacion
quirargica . En un quiréfano que funciona bien,
menos de 10 % de los retrasos deben durar mas de 60
minutos?®. Después de hacer unalabor de concientizacion
con aquellos profesionaes que repetidamente 1legaban
tarde a inicio delajornada, la clinicaacanzd esta meta
envariosmesesy enlosdemas permaneci 6 por debajo del
16 %. Conscientestambién de que unadelas causas para
losretrasos eraladisponibilidad de camasenlaunidad de
cuidados intensivos, hace dos meses se logré aumentar
alli el nimero de camasy con ello, reservar camas desde
lanoche anterior a procedimiento quirdrgico.

El tiempo de recambio recibe muchaatencion delos
directivos porque es un punto clave de satisfaccién para
los cirujanos, sin embargo, lareduccién en el tiempo de
recambio sdlo disminuyelos costossi también sereduce
€l personal y las asignaciones 3. Parala Clinica Rafagl
Uribe Uribe el tiempo de recambio alcanzé valoresidea-
les, entre otras cosas, gracias a gjuste delos procesosy
la definicion de funciones por cargos Y.

Lautilizacion delas salas de operaciones cadavez es
més importante en |os hospitales 21516, Definida como
larazdn de tiempo de salade cirugia utilizada atiempo
programado disponible, la utilizacion nunca puede ser
perfecta, porque el sistemaes necesariamenteimperfecto
y cadtico 218, no se conoce el valor éptimo y tampoco
puede conocerse por adel antado 514, La American Hospital
Association recomienda un porcentaje de utilizacion de
75 %y algunosautores han publicado porcentgjesentre
58y 71 % 131819 similar alos porcentajes encontrados
en el estudio.

El porcentaje de utilizacion de los quiréfanos en
cirugias electivas se afecta por muchos factores, como
una adecuada programacién que inicia a tiempo, ter-
mina a tiempo, tiene el tiempo correcto segun el caso
y un rapido recambio ¢, pero también el porcentaje
de cancelacion de cirugias y, en Ultimas, esto afecta la
eficiencia®2B2, A pesar del gran interésy detodaslas
opiniones sobre como mejorar laeficienciade las salas
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de cirugia, la mayoria de quiréfanos son resistentes al
cambio o a mejoramiento .

El porcentgje de utilizacion de los quiréfanos de
urgenciasen laClinicaRafael Uribe Uribe se considera
muy bajo, sin embargo, paraunaclinicade nivel 111 de
atencion que presta servicios de urgencias (generales
y obstétricas) es necesario mantener un quiréfano de
urgencia disponible para los casos de urgencia vital,
por lo que es un costo de la oferta de servicios que no
se debe reducir, a pesar de lo que afecte la eficiencia.

La tasa de cancelacion de cirugias varia entre las
instituciones, dependiendo en parte dd tipo de pacientes
gue se atienden y de la forma como se recolecten los
datos*%°, El 41 % detodos|os pacientes operadosen la
ClinicaRafael Uribe Uribe en el afio 2010 eran mayores
de 60 afosy € 34 % estaba entre los 31 y los 60 afios,
€s por esta razén que se considera que la distribucién
etaria en esta clinica se aproxima més a lo que corres-
ponde aun hospital de veteranos en Estados Unidos. Un
porcentaje de cancelacion de cirugias entre 8 y 15 %,
como el nuestro, que se consideraalto eninstitucionesde
cirugiaambulatoria(con tasas de cancel acion de 4,6 %),
no necesariamente descalifica nuestras salas de cirugia
en cuanto a eficiencia, puesto que los grandes estudios
realizados en los centros médicosdelaVeteran’ sHealth
Administration presentan porcentajes de cancelacion el
diadelacirugiaentre 13y 20 % 3°.

M uchas cancel aciones se deben a problemas no mé-
dicos®*?y en el estudio se encontrd que las causas més
frecuentes son institucionales, sobre todo de coordina-
cién médicay programacion de las cirugias, diferente
alo que han encontrado otros grupos 3°. Mientras se
mantenga el mismo esquema de contratacion de los
médicos especialistas, se debe tratar de prevenirlas
mejorando |os mecanismos de planeaciony control para
la programacién de cirugias por parte de los lideres de
las especialidades quirurgicas®.

Paralafacturacion de cirugia se cuentacon un recurso
humano independiente de otros servicios de la Corpo-
racion, lo que ayuda a mejorar la asignacion de cada
item alos centros de costos especificos que se crearon
para el servicio (por gemplo, procedimientos en salas
decirugia, medicamentos de cirugia, materiales médico-
quirdrgicos, etc.). Todaslas prefacturas son revisadasy
aprobadas por el médico auditor de cirugiaantes de que
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los facturadores | as cierren, para evitar inconsistencias
o subfacturacion, lo que también ha ayudado a reducir
al méximo el porcentgje de glosas.

El margen bruto de utilidad reflejala capacidad de la
empresaen lageneracion de utilidades antesdelos gastos
de administracion y ventas, otros ingresos y egresos e
impuestos. En teoria, cualquier caso con un margen de
contribucién mayor de cero que puede practicarse segu-
ramente, desde e punto devistafinanciero valelapena?.

Larentabilidad del servicio de cirugiaen este perio-
do, sobre todo durante el 2011, ha permitido subsidiar
otros servicios delaclinicamenosrentables. Uno delos
asuntos que mas afecta la rentabilidad de este servicio
son los costos administrativos fijos %5, pero también
se ve afectada por las tarifas de los contratos con los
aseguradores, que no permiten mayores ganancias a
pesar de qued quiréfano esatamente eficiente en otros
aspectos, puesto gque el costo no se modifica segin lo
gue se facture a cada asegurador segun el contrato;
por esta razon, cada paciente puede aportar de manera
diferente al margen de rentabilidad, asi sea el mismo
procedimiento quirdrgico.

En el estudio no se cuantifico lademoraparaadmitir
pacientes en las unidades de cuidado posteriores a la
anestesia—que en la clinica denominamos “de recupe-
racion”— puesto gque esta situacion no se presentaen la
Clinica Rafael Uribe Uribe. El érea de recuperacion es
lo suficientemente grande para permitir e flujo conti-
nuo de los pacientes que salen de cirugia. L os pacientes
infectados se recuperan en e mismo quiréfano donde
se practicd € procedimiento y, en caso necesario, se
tratade asignarle otrasalaal equipo quirdrgico, parano
generar retrasos en laprogramacién quirdrgicao laino-
portunidad en las cirugias de urgencias. El mayor motivo
deretraso para el egreso de un paciente de cirugiaesla
demora para asignar y preparar una cama en la unidad
de cuidadosintensivosy un paciente puede permanecer
en €l quiréfano por varias horas; sin embargo, este dato
no se ha calculado.

Tampoco secalcul 6 € sobrecosto del recurso humano,
0 mano de obra, puesto que no existe el concepto de pago
de horas extra por € tipo de vinculacién del personal
decirugia. De prolongarse un programaquirirgico mas
alladelajornadaasignada, otro equipo (con personal de
enfermeria, instrumentadores quirlrgicosy anestesiologo)
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reciben el caso paracontinuar lacirugia. Mensua mente
seandizalahoradeinicioy finalizacién delascirugias
paratomar las medidas correctivas necesarias, evitando
el sesgo de prediccion.

No existe una evaluacion del aporte del recurso
humano no pagado, constituido por los estudiantes de
medicina de pregrado (decimo semestre e internado)
y de posgrado (médicos residentes de ginecologia y
obstetricia), que asisten alos médicos especialistas en
los procedimientos quirdrgicos.

Algunos grupos, especiamente en Europa, han im-
plementado | os procesos en paralel 0 como unaestrategia
para mejorar la eficiencia en cirugia 3, en los que, por
gemplo, se redlizalainduccion anestésica en un area
diferente y luego se tradada € paciente al quiréfano,
paraquelos cirujanostengan menos“tiempo libre”. Sin
embargo, enlaClinicaRafagl Uribe Uribe, dondeel pago
se hace por horay no por evento y los honorariosdelos
anestesi6logos son més altos que los de los cirujanos,
esta opcién no mejoraria la rentabilidad del servicio,
porque serequeririade, por |o menos, un anestesi6logo
mas por cada dos cirujanos, sin contar € persona de
enfermeria adicional.

En laClinicaRafael Uribe Uribe se habilité un &rea
paralapreparacion preoperatoriadelos pacientes, donde
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semonitorizan lossignosvitalesal ingreso del paciente,
se marcalazonaoperatoria, se obtiene el acceso veno-
S0 (en los pacientes mayores de 13 afios) y seiniciala
administracion del antibidtico profiléctico, siguiendo
una metodol ogia de lista de chequeo més amplia que la
recomendada por laOrganizacion Mundia delaSalud
con su politica de “la cirugia segura salvavidas’. Esto
contribuy6 a disminuir la demora para el recambio de
pacientes y la cancelacién de cirugias a tiempo que
favorece la seguridad por €l paciente.

En conclusion, segun e Sistema de Puntuacion de
Eficiencia en Cirugia propuesto por Macario 3%, con
excepcion del porcentaje mensual (o tasa) de cancela
cién de cirugias, los demés pardmetros evaluados en
las salas de cirugia de la Clinica Rafael Uribe Uribe se
encuentran dentro delacalificacion de buen rendimiento

0 desempefio.
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Quantitative evaluation of efficiency of operating rooms

Abstract

Introduction: In economics, efficiency is seen as the capacity to achieve a desired goal with the possible minimum
use of resources. The aim of this study was to objectively determine the efficiency of the operating rooms at the
Clinica Rafael Uribe Uribein Cali, Colombia.

Materials and methods: Variables similar to those proposed by another group were selected (timely start of the
operation, percentage of cancellations, operating roomturnover, late start of operation) and other data wer e collected
(percentage of utilization, timely start for emergency cases, gross profitability) based on the primary information
that was available in the services, for the period July 2010 through June 2011.

Results: 7,941 surgical interventionswere carried out inthe period July 1, 2010, and June 30, 2011, of which 66.1%
were elective. Time interval between the programmed time for start of elective surgery and the start of surgery
was 18 minutes, average. In 12.8% of cases there was late start of the operation. Operating room turnover ranged
between 11 and 13 minutes. Percent of utilization of the operating rooms for €lective surgery was 68.8%. Monthly
cancellations exhibited rates between 8.7% and 15.3%. Median time for start of emergency operations was 84
minutes. Mean gross profitability was 14.8% per month.
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Discussion: Current trendsin medical care demand institutions that show maximum efficiency in use of resources.
According to the proposed Macario efficiency score systemin surgery, the variables eval uated at the Rafael Uribe
Uribe Clinic, with the exception of the monthly rate of cancellations, appear within the classification of good yield
and performance.

Key words: efficiency; operating rooms; surgery department, hospital; utilization; costs and cost analysis.
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