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RESUMEN

OBJETIVO

El uso eficiente de pabellones destinados a cirugfas electivas es fundamental para resolver pato-
logfas en lista de espera quirtrgica. El objetivo general de este estudio es estimar la eficiencia del
uso de pabellones en el sistema de salud publico de Chile entre los afios 2018 y 2021.

METODOS

El disefio fue un estudio ecolégico. Se analizo la Seccién A.21 de la base de datos construida por
los resumenes estadisticos mensuales que cada establecimiento de la red de salud publica repor-
t6 al Ministerio de Salud de Chile entre 2018 y 2021. Se extrajeron los datos de la subseccion A,
E y F: dotacién de pabellones, total de cirugfas electivas por especialidad, nimero y causas de
suspension de cirugfas electivas. Luego se estim6 el rendimiento quirdrgico en horario habil y el
porcentaje de ocupacion horaria respecto de una jornada laboral. Adicionalmente, se hizo un
analisis por region con datos de 2021.

RESULTADOS

El porcentaje de pabellones electivos respecto de los en dotacion varié entre 81,1 y 94,1%;
mientras que los habilitados respecto de los en dotacion varié entre 70,5 y 90,4% durante 2018
y 2021. El numero total de cirugias fue mas alto en 2019 (n = 416 339), pero en 2018, 2020 y
2021 variaron entre 259 y 297 mil cirugfas. Las suspensiones varfan entre 10,8 (2019) y
6,9%w(2021), siendo la principal causa de suspension atribuida al “paciente”. Al analizar la can-
tidad de pacientes suspendidos mensualmente por institucion, se obsetva que la principal causa
es “gremial”. El rendimiento maximo de un pabellon destinado a cirugfa electiva se alcanzé en
2019 y fue de 2,5 cirugfas; mientras que en 2018, 2020 y 2021 el rendimiento bordea las dos ci-
rugfas por pabellén habilitado para cirugfa electiva. El porcentaje de tiempo de pabellon ocupa-
do en horario habil respecto a una jornada de contrato varfa entre 80,7 (2018) y 56,8% (2020).

CONCLUSIONES

Todos los parametros encontrados y estimados en este estudio muestran que el uso de pabello-
nes en el sistema publico de Chile es ineficiente.

Medwave 2023;22(2):2667 Pg.1/13


https://doi.org/10.5867/medwave.2023.02.2667
mailto:mbarahona@hcuch.cl
https://doi.org/10.5867/medwave.2023.02.2667
https://doi.org/10.5867/medwave.2023.02.2667
http://orcid.org/0000-0001-7878-8625
http://orcid.org/0000-0002-4581-4281
http://orcid.org/0000-0003-4512-0543
http://orcid.org/0000-0001-9674-0553
http://orcid.org/0000-0001-8058-6459
http://orcid.org/0000-0002-8541-0839

B INVESTIGACION

IDEAS CLAVE

¢ Eluso eficiente de pabellones destinados a cirugfas electivas es clave pata resolver listas de espera.
¢ Laduracion de la lista de espera se utiliza como un indicador de necesidades insatisfechas, indicador de recursos inadecua-

dos o ineficiencias administrativas.

¢ Este trabajo contribuye a conocer los factores que permitan definir estrategias nacionales y regionales para mejorar la efi-
ciencia de pabellones, impactando directamente en las listas de espera quirargica en la realidad chilena.
¢ Las limitaciones de este trabajo se relacionan con el tipo y la consistencia de los datos recopilados de forma rutinaria por el

Departamento de Estadistica e Informacion en Salud.

INTRODUCCION

La lista de espera quirargica es un indicador valido y una herra-
mienta de compilacién de pacientes que muestra el exceso de
demanda de servicios médicos por sobre la oferta disponible en
un area geografica. L.a duracion de la lista de espera se utiliza
frecuentemente como un indicador de necesidades insatisfe-
chas, indicador de recursos inadecuados o ineficiencias admi-
nistrativas. Las listas de espera son inherentes a cualquier
sistema de salud en que el pago directo no sea lo que dé acceso
a una prestacion médica [1]. Siendo un problema, incluso antes
de la pandemia, para sistemas reconocidos a nivel mundial
como el del Reino Unido [2].

De acuerdo con el ultimo reporte del Ministerio de Salud, al 31
de marzo de 2021 se encontraban en lista de espera quirdrgica
260 135 personas (59,2% mujeres), lo que corresponde a 291
207 intervenciones. El mismo reporte informa un promedio de
espera de 558 dias, es decir 1,5 afios [3]. La patologia mas fre-
cuente en espera corresponde a colecistectomia, seguida por
artroplastia de rodilla, con una mediana de espera de 2,5 afios

[4].

Se han propuesto estrategias para priorizacion de listas de
espera quirdrgica, basindose en estrategias nacionales e imple-
mentadas segun las realidades locales. Ademas, se deben seguir
principios generales incorporando parametros segun especiali-
dad y patologfa [5]. Sin embargo, un aumento de la eficiencia del
uso de pabellones destinados a estas patologias es una estrategia
poco estudiada en Chile. Estay ¢z a/. [6] mostraron que las pato-
logfas no incluidas en la ley de Garantias Explicitas en Salud
(GES) presentan una espera heterogénea y por sobre la repor-
tada por paises pertenecientes a la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE). Ademas,
plantearon estrategias para resolverlas haciendo énfasis en el
fortalecimiento de la atenciéon primaria, pero no consideraron
una mejor gestion del uso de pabell6n destinado a cirugfas elec-
tivas [0].

La dotacion y eficiencia del uso de pabellones destinado a ciru-
gias electivas es crucial para resolver patologias en lista de
espera quirurgica. No existe un Gnico parametro para definir la
eficiencia en pabellén [7]. Pandit e7 /. [8], definen la eficiencia
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del uso de pabellon en la combinacion de tres factores: maximi-
zacién del uso del tiempo programada en un dfa, minimizar el
numero de pabellones prolongados y minimizar las suspensio-
nes. Por otra parte, Macario [7] propone determinar la eficiencia
segun seis parametros: demora en el inicio de la primera cirugfa,
costo por hora de pabellon, porcentaje de pabellones con
recambio mayor a 60 minutos, tiempo de recambio, uso de
pabellén en relacion a tiempo personal contratado, y en la rela-
cion entre el tiempo estimado y el efectivo de la cirugfa.

Los pabellones disponibles en el Sistema de Salud Publica de
Chile se destinan a urgencia, gineco-obstétricas, electivas e indi-
ferenciados. Los primeros estan destinados a resolver patolo-
gfas consultadas en servicio de urgencia o complicaciones de
pacientes hospitalizados. Los pabellones gineco-obstétricos se
destinan a intervenciones de esa especialidad, principalmente
partos. Los pabellones electivos se destinan a resolver patolo-
gias que, por su naturaleza, permiten programar la fecha de
cirugfa con antelacién, siendo la forma habitual de resolucion
de patologias en lista de espera quirtrgica. Los pabellones indi-
ferenciados se destinan al tratamiento de patologfas de urgencia
o eclectiva, y son una estrategia utilizada por centros de bajo
volumen de patologias de urgencia. De acuerdo con el Manual
de resimenes estadisticos mensuales del Ministetio de Salud de
Chile, no se recomienda designar pabellones en esta modalidad
a centros de alta complejidad [9].

Identificar brechas permite diagnosticar la situacion actual y
definir estrategias de mejoria [10]. Conocer el rendimiento dia-
rio de pabellones quirtargicos destinados a cirugfa electiva, el
numero de horas efectivamente ocupados y los motivos de sus-
pensiones permitira definir estrategias nacionales y regionales
para mejorar la eficiencia de pabellones, impactando directa-
mente en las listas de espera quirargica [11]. La pandemia por
COVID-19 ha sido una causa significativa para la disminucion
de cirugfas electivas y ocupacién de pabellones. En un estudio
reciente se demostrd que la incidencia de artroplastia de rodilla
(segunda causa de lista de espera quirurgica) disminuyé en mas
de 60% durante el primer afio de pandemia [12]. Sin embargo,
existen varias publicaciones que gufan un seguro retorno a la
realizacion de cirugfas electivas con resultados similares a la era
prepandemia [13—15]. Por lo tanto, se esperaria que en 2021 la
eficiencia de los pabellones fuese similar a la prepandemia.
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El objetivo general de este estudio es estimar la eficiencia del
uso de pabellones en el sistema de salud publico de Chile entre
los afios 2018 y 2021. Primero, se describe la dotacion de pabe-
llones electivos, el numero de cirugfas que se realizan y el
numero y causa de las suspensiones. Luego se estimara la efi-
ciencia del uso de pabellones electivos usando como parame-
tros el porcentaje de ocupacion de horas de pabellon electivo
disponibles en horario habil, cantidad de cirugfas diarias por
pabellon electivo y porcentaje de suspensiones entre los afios
2018 y 2021.

METODOS

Estudio ecoldgico. Se analiz6 la base de datos construida por
los Restimenes Estadisticos Mensuales (REM) que cada estable-
cimiento perteneciente a la red publica de salud chilena reportd
al Ministerio de Salud entre los afios 2018 y 2021. Estos estan
disponibles en los datos abiertos del Departamento de
Estadistica e Informacion en Salud (DEIS) (https://deis.min-
sal.cl/#datosabiertos). La seccion A.21 contiene las siguientes
tres subsecciones:

1) Subseccién A: capacidad instalada y utilizacién de los
quiréfanos.

2)  Subsecciéon E: gestion de procesos de pacientes quirurgicos
con cirugfa electiva.

3)  Subseccion F: causas de suspension de cirugfas electivas.

Los datos mensuales de estas tres subsecciones fueron extrai-
dos usando el programa ACCESS (Microsoft®). El analisis
exploratorio de datos no mostré datos perdidos y sélo inconsis-
tencia en los porcentajes de pabellones habilitados y ocupados
(menor al 5%). En caso de encontrar una ocupacién o habilita-
cion por sobre el 100% de la dotacién se consideré un dato
inconsistente. Se acordé entre los autores considerar ese dato
como una ocupacion o habilitacién del 100%. Este sesgo sélo
afecta a los resultados de la parte “a”, no teniendo efecto en los
demas resultados.

Las variables cualitativas fueron reportadas en términos de fre-
cuencias absolutas y porcentajes, las variables cuantitativas fue-
ron reportadas como promedio y desviacién estindar. Los
datos fueron procesados en el programa STATA v17. El anali-
sis del trabajo se dividié en cinco pattes:

A. DOTACION DE PABELLONES

La gufa metodologica de la serie Resumenes Estadisticos
Mensuales [9] define como pabellén en dotacién aquellos infor-
mados via resolucion, instalados y disponibles a ser usados de
acuerdo con la Secretaria Regional del Ministerio de Salud de
Chile y su nimero no es fluctuante por razones temporales. En
tanto, los pabellones habilitados corresponden a aquellos en
dotacién que cuentan con infraestructura y equipamiento dis-
ponible para funcionar, y los pabellones activos o en trabajo
corresponden a los pabellones habilitados con recursos huma-
nos para funcionar. Tanto pabellones habilitados como activos,
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presentan fluctuaciones mensuales en su numero. Los datos
para este analisis fueron extraidos de la subseccion A, los cuales
correspondes a: “dotacion de pabellones”, “promedio mensual
de pabellones habilitados”, “promedio mensual de quiréfano
en trabajo (denominados “activos®) y “total de horas mensuales
de pabellén en trabajo”. Esta ultima variable es reportada tanto
para horario habil como inhabil. De acuerdo con la gufa meto-
dolégica de los Resimenes Estadisticos Mensuales [9] el hora-
rio habil es de 8,75 horas de lunes a viernes, siendo este horatio
desglosado entre las 8 y 17 horas de lunes a jueves y de 8 a 16
horas de los viernes. Mientras que el horario inhabil corres-
ponde al uso de pabellén de lunes a jueves posterior a las 17
horas, viernes posterior a las 16 horas o al uso de pabellones en
dias festivo y de fin de semana. Ademas, en la subseccién A
cada una de variables reportadas es desglosada segun el tipo de
uso que se le asigna al pabellén: electivo, urgencia, obstétrico e
indiferenciado.

B. NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS Y POR
SUBESPECIALIDAD

Para esta categorfa se utilizaron los datos de la subseccion E.
Estos datos se encuentran desglosados en las siguientes subes-
pecialidades: cirugfa general, cirugfa cardiovascular, cirugfa
maxilofacial, cirugfa de térax, traumatologia, neurocirugfa, oto-
rrinolaringologfa, oftalmologfa, obstetricia y ginecologfa, gine-
cologfa, urologfa y resto de especialidades. “obstetricia y
ginecologia” y “ginecologia” fueron agrupadas al momento del
analisis. Esta seccion detalla el numero de cirugfas electivas, sin
embargo no fue posible saber si se hicieron en horario habil o
inhébil, ni el tipo de pabellén en que se realizaron. El reporte de
resimenes estadisticos mensuales no tiene una secciéon que
detalle el numero de cirugfas de urgencia.

c. SUSPENSION DE CIRUGIAS ELECTIVAS DE 2018 A
2021

En este item se utilizaron los datos de la subseccion F, en la cual
se detalla el numero absoluto de suspensiones por categoria de
causa en cada institucién por mes. Las causas de suspension se

EEET

agrupan en las siguientes categorias: “paciente”, “administrati-
vas”, “unidad de apoyo clinico”, “equipo quirargico”, “infraes-
tructura”, “emergencias” y “gremiales”. En la Tabla 1 se
detallan las categorias de causas de suspension de acuerdo con
la Gufa Metodoldgica de las series de Resimenes Estadisticos

Mensuales [9].

El porcentaje de suspensiones se calculé usando como numera-
dor el nimero absoluto de suspensiones, y en el denominador
la suma del nimero absoluto de cirugfas y el nimero absoluto
de suspensiones. Se observé que no todas las instituciones
reportan suspensiones en cada categorfa. Para estimar el
impacto de cada causa de suspension, estas fueron sumadas y
luego dividas por 12 y por el numero de instituciones que
reportan dicha causa. A este indicador se le llamo “promedio
mensual de suspension por institucion”: promedio mensual de
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suspension por cansa=( ( nimero de suspensiones en un anio por causa
47/ 12 meses)/ numero de instituciones que reportan causa ‘i”).

D. ESTIMACION DEL RENDIMIENTO DE PABELLON
ELECTIVO ENTRE 2018 Y 2021

Para esta estimacion se asumid que todas las cirugias electivas
reportadas, a excepcion de las ginecoldgicas, se realizaron en
pabellones destinados a cirugfa electiva Esta es una estimacion
optimista porque asume que los pabellones indiferenciados se
usaron solo en cirugfas de urgencia. Por otra parte, se asume
que el rendimiento es homogéneo, es decir, que el rendimiento
quirargico en cirugfas electivas por hora es el mismo en horario
habil que en horario inhabil. Finalmente, se utilizé en esta esti-
macion la cantidad de pabellones electivos habilitados y no la
totalidad existente (dotacion).

En primer lugar, al nimero total de cirugfas electivas reportadas
se les rest6 el nimero de cirugfas ginecoldgicas, dado que estas
se realizan en pabellones ginecoldgicos y no en pabellones elec-
tivos. Dado que el nimero de establecimientos que informan la
dotacién y uso de pabellén no coincide con el numero de esta-
blecimientos que reportan la cantidad de cirugfas electivas; el
numero de cirugfas electivas realizadas en los establecimientos
que consignan pabellén electivo habilitado (“cxest”) se estimo

mediante la siguiente formula: exest=(numero de cirngias electivas/
numero de establecimientos que reportan cirugias electivas) * (niimero de
establecimientos que reportan pabellones electivo habilitados).

A continuacién, se calculé el nimero de horas que tomé cada
cirugfa electiva realizada (“hrex”), dividiendo el total de horas
efectivas de ocupacion en cirugfas electivas (habil y no habil)
pot las “cxest”: hrex= ftotal de horas ocupadas en cirugias electivas/
cxest.

Las horas efectivas son aquellas que se emplean en cirugfa pro-
piamente tal, es decir, sin contar el tiempo de recambio de pabe-
llones (limpieza, anestesia del paciente).

Por otra parte, se utilizé el dato de horas habiles efectivas ocu-
padas en pabellones electivos para cirugfas electivas (sin gineco-
légicas). Nuevamente, dado que la cantidad de establecimientos
que reportan la dotacién y uso de pabellén no coincide con el
nimero de establecimientos que informan la cifra de cirugfas
electivas, se estim6 el numero de horas habiles de la siguiente
forma: zothabilest=((horas hdbiles efectivas en instituciones que reportan
pabellon*instituciones que reportan cirngia)/ (instituciones gue reportan

dotaciin de pabellones).

A continuacion, se calculé el nimero de horas diarias promedio
de ocupacién efectiva de un pabellon habilitado, dividiendo el

Tabla 1. Categorfas de causas de suspension segin Guia Metodoldgica de las series REM.

Causa Detalle

Desastres naturales

Destruccién pabellon
Emergencias
Aviso de bomba

Emergencia sanitaria

Incendios/inundaciones

Paciente

A el Ll

quirdrgica

No se presenta, no se logra ubicat, atraso al momento ingreso o fallece previo a cirugfa
Rechaza cirugfa o no firma consentimiento

Patologia aguda o crénica que contraindica cirugfa

Falta ayuno o preparacién (por ejemplo intestinal)

Examenes preoperatorios alterados o no suspension de anticoagulante

Falta evaluacién por otra especialidad, estudio preoperatorio incompleto, sin indicaciéon

Error programaciéon

Administrativa

Sin cupo en recuperacion o unidad paciente critico
Ausencia de tutor legal consignado
Reemplazado por urgencia

Unidad de apoyo clinico

Falla de esterilizacién o instrumental incompleto
Equipamiento no operativo

Falta estock banco sangre o medicamento critico

Falta insumos o estock insuficiente

Falta coordinacién con imagenologia o anatomia patolégica

Equipo quirargico

Falta cirujano, técnico paramédico, anestesidlogo, profesional no médico
Prolongacion de tabla quirdrgica

Falta personal de aseo
Infraestructura
Falla ascensor

Falla energfa eléctrica, gases clinicos, climatizacién o red humeda

ol el Sl S el AN ol S o Bl >

Gremiales

Paro o movilizacién de funcionarios.

REM: Resimenes Estadisticos Mensuales.

Fuente: Guia Metodoldgica de las series de Resimenes Estadisticos Mensuales.
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estimador othabilest por la cantidad total de pabellones habilita-
dos y por el numero de dias habiles del afio: hrhabilest=rtothdbi-
lest/ pabellones habilitados/ dias habiles del aro.

Finalmente, para estimar el numero de cirugfas electivas diarias
realizadas por pabell6n habilitado en un dia habil (“rendimiento
pabellon”) se dividié hrbabilest por hrex: rendimiento pabellon=hrha-
bilest/ hrex.

Adicionalmente, se sumo el tiempo total efectivo de cirugfa en
horario habil reportado y el tiempo total destinado a prepara-
cién en horario habil, obteniéndose la proporcion de tiempo
respecto al total destinado a preparacion: proporcion de horas de
preparacion de pabellon en horario habil=total de horas usadas en prepa-
racion de pabellon en horario habil/ (total de horas de uso efectivo de pabe-
ln electivo en horario bdbil+ total de horas en preparacion de pabellin
electivo en horario hdbil).

Este tiempo fue adicionado al nimero de horas diarias de pabe-
I6n estimado. Con esto se calcul6 la ocupacion efectiva del
pabell6n en una jornada habil, que de acuerdo a la gufa metodo-
légica Restimenes Estadisticos Mensuales es de 8 horas y 45
minutos diarias (45 minutos corresponde a %4 de una hora, por
lo tanto 8,75): Porcentaje ocupacion efectiva de pabellin=((horas de ciru-
la diaria en horario habil+ (horas de cirugia diaria en horario habil*pro-
porcion de horas de preparacion en horario habil))/ jornada hdbil 8,75).

E. ANALISIS POR REGION 2021: DOTACION Y
SUSPENSIONES

Para esto se analizaron las partes “a” y “c” por cada region del
pais en el afio 2021.

RESULTADOS

A. DOTACION DE PABELLONES DE 2018 A 2021

La dotacion de pabellones totales varié de 679 en 2018 a 695
en 2021. Del total de la dotacién de pabellones en nuestro pafs,
los destinados a cirugfa electiva corresponden al 73,9% en
2018; 74,1% en 2019; 74,3% en 2020 y 76,1% en 2021. El por-
centaje de pabellones habilitados es menor en los electivos que
en el resto de los tipos de pabellones, siendo mayor la diferen-
cia en los afios 2020 y 2021 donde el porcentaje fue de 81,1%
y 81,3%, respectivamente (Figura 1). En cuanto a los pabello-
nes activos, este porcentaje es aun menor. En 2018 y 2019 se
informa que 90% de los pabellones estaba activo, mientras que
en 2020 y 2021 solo tres de cada cuatro se encontraban activos
(Figura 1).

B. NUMERO TOTAL DE CIRUGIAS ELECTIVAS Y POR
ESPECIALIDAD DE 2018 A 2021

El nimero total de cirugfas electivas fue mayor en 2019 (n =
416 339), siendo realizadas en 99 establecimientos. En 2018 y
2021 se reportan numeros de cirugfas similares, alcanzando las
297 000 cirugfas. Sin embargo, en 2021 hay cuatro estableci-
mientos mas que informan el numero de cirugfas.

La mayor proporcién de pabellones esta destinada a cirugfa
general (rango 26,0% a 28,2%), seguido por ortopedia y trau-
matologfa (rango 14,7% a 18,6%) y oftalmologfa (rango 12,2%
a 16,1%) (Tabla 2).

Figura 1. Porcentaje de pabellones habilitados y activos segin tipo y aflo respecto a la dotacién.

G.O = Ginecoldgico-obstétrico.

100% 4§ —
S e Y
90%  o———
B0% - =
S, -________.
70% - e
60% -
5[]%_ T T T T
2018 2019 2020 2021

—&—— Eleclivo habilitado

——&—— Electivo activo

—&—— [ndiferenciado habilitado

* Indiferenciado active

—8—— Urgencia habilitado
—#— G.0 habilitado
—=&—— Urgencia activo

G.0 activo

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
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Tabla 2. Numero total de cirugfas, nimero de instituciones que reportan procedimientos electivos y distribucién por subespecialidad entre 2018

¥ 2021.
2018 2019 2020 2021

Cx General 83 844 (28.2%) 112 491 (27,0%) 68 345 (26,3%) 77 295 (26,0%)
Cx Cardiovascular 10 253 (3,4%) 15 416 (3,7%) 10 626 (4,1%) 11 573 (3,9%)
Cx Maxilofascial 3971 (1,3%) 6047 (1.5%) 3680 (1,4%) 4908 (1,6%)
Cx Torax 1914 (0,6%) 2700 (0,6%) 2272 (0,9%) 2623 (0,9%)
Traumatologia 43 800 (14,7%) 65 898 (15,8%) 48 165 (18,6%) 54 856 (18 4%)
Neurocirugia 7568 (2,5%) 11 426 (2,7%) 7552 (2,9%) 8030 (2,7%)
Otottinolatingologfa 15 833 (5,3%) 20 608 (4,9%) 9345 (3,6%) 10 945 (3,7%)
Oftalmologia 36 228 (12,2%) 67 086 (16,1%) 37 708 (14,5%) 45 715 (15,4%)
Obstetricia y Ginecologfa 50 787 (17,1%) 60 782 (14,6%) 38 456 (14,8%) 42 034 (14,1%)
Urologia 23 448 (7,9%) 31 826 (7,6%) 19 093 (7,3%) 21701 (7,3%)
Otras 20 046 (6,7%) 22059 (5,3%) 14 316 (5,5%) 17 862 (6,0%)
Total 297 692 416 339 259 558 297 542
N establecimientos” 94 99 96 98

Cx: cirugfa. N: numero.

N establecimientos: Numero de establecimientos que reportan cirugfas electivas.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

c. SUSPENSIONES DE CIRUGIAS ELECTIVAS DE 2018

A 2021

El porcentaje de suspensiones disminuy6 de 12,9% en 2018 a
6,4% en 2021. Al analizar el promedio de suspensiones

Tabla 3. Suspensiones de pabellones electivos entre 2018 y 2021 por causa.

mensuales por cada centro, se estimé que 9,7 pacientes (desvia-
cion estandar: 13,0) fueron suspendidos en 2018, mientras que
5,7 (desviacion estandar: 6,8) en 2021 (Tabla 3).

Suspensiones 2018 2019 2020 2021
Intervenciones reportadas 297 692 416 339 259 558 297 542
Total suspensiones 44 115 (12,9%) 38 654 (8,4%) 18 667 (6,8%) 20 383 (6,4%)

Total 22705 (51,5%) 19 327 (50,1%) 8973 (48,1%) 9845 (48 4%)
Paciente Prom/mensual’ 20,32 (DE: 18,2) 15,8 (DE: 17,2) 9,46 (DE: 9,3) 9,42 (DE: 9,1)

N reporta” 94 99 96 98

Total 7310 (16,6%) 5996 (15,5%) 2964 (15,9%) 3199 (15,7%)
Administrativa Prom/mensual® 7,72 (DE: 8,5) 7,4 (DE: 6,2) 4,55 (DE: 4,4) 3,60 (DE: 4,0)

N reporta” 94 99 96 98

Total 2749 (6,2%) 2905 (7,5%) 1743 (9,3%) 1640 (8,0%)
Apoyo clinico Prom/mensual’ 3,4 (DE: 2,3) 4,6 (DE: 6,8) 3,01 (DE: 2,7) 2,24 (DE: 2,9)

N reporta” 94 99 96 98

Total 9139 (20,7%) 6768 (17,5%) 3639 (19,5%) 4794 (23,5%)
Equipo quirdrgico Prom/mensual® 8,9 (DE: 8,8) 3,9 (DE: 4,0) 5,03 (DE: 4,9) 5,10 (DE: 5,8)

N reporta” 94 99 96 98

Total 608 (1,4%) 566 (1,5%) 259 (1,4%) 198 (1,0%)
Infraestructura Prom/mensual® 3,4 (DE: 2,8) 4,5 (DE: 5,2) 4,13 (DE: 4,7) 4,01 (DE: 3,4)

N reporta® 52 61 32 25

Total 201 (0,5%) 332 (0,9%) 324 (1,7%) 171 (0,8%)
Emergencia Prom/mensual’ 3,8 (DE: 3,4) 18,3 (DE: 14,1) 4,13 (DE: 4,9) 2,40 (DE: 2,9)

N reporta” 52 61 32 25

Total 1364 (3,1%) 2711 (7,0%) 765 (4,1%) 533 (2,6%)
Gremiales Prom/mensual® 12,4 (DE: 16,5) 18,3 (DE: 14,1) 10,68 (DE: 9,9) 10,50 (DE: 9,4)

N reporta” 52 61 32 25

DE: desviacion estandar.

“Indicador “promedio mensual de suspensiones por causa”.

b . L
Numero de instituciones que reportan la causa de suspension.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
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Figura 2. Porcentaje segiin causa del total de suspensiones por afio.
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Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

Al analizar el total de suspensiones se observa que la causa
“paciente” es la mas habitual correspondiendo practicamente a
la mitad de las suspensiones. Problemas con el “equipo quirar-
gico” es la segunda causa (una de cada cinco suspensiones)

(Figura 2).

Sin embargo, al analizar el indicador “promedio mensual de
suspensiones por instituciéon” se observa que la causa “gremia-
les” tiene un mayor numero de pacientes suspendidos por mes
desde 2019, con un rango entre 11 en 2021 y 18 en 2019. En
2018 ocup6 el segundo lugar, siendo superada por “paciente”
(Figura 3). Esta diferencia con respecto al total de suspensiones
se debe al subreporte de esta causa, dado que la causa “paciente”
se informa en todos los centros, aunque “gremial” solo se

M Equipo QX

2020 2021

W Infraestructura I Emergencia B Gremial

report6 en el 25% de los establecimientos en 2021 y 61% en
2019.

D. ESTIMACION RENDIMIENTO DE PABELLON
ELECTIVO DE 2018 A 2021

El mayor rendimiento de cirugfas electivas por pabellén se
alcanzo en 2019, realizandose una media de 2,53 cirugfas al dia
por pabellon. Sin embargo, en 2018, 2020 y 2021 el rendimiento
fue similar, variando entre 1,92y 2,09 cirugifas diatias por pabe-
160 (Tabla 4).

Figura 3. Muestra el indicador “promedio mensual de suspensiones por institucion que reporta” en cada institucion segin causa y por aflo.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
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Tabla 4. Resumen de los indicadores y parametros utilizados en el segmento de estimacion de la eficiencia de los pabellones.

2018 2019 2020 2021
Rendimiento pabellén electivo 1,92 2,53 1,90 2,09
Hrs de ocupacion efectiva jornada habil 7,1 6,5 5,0 53
Porcentaje ocupacion efectiva de pabellén respecto a jornada en dia habil 80,7% 73,9% 56,8% 60,2%
(8,75hrs)
Numero de pabellones habilitados 470 481 414 429
Numero de Instituciones que reportan dotacién de pabellon 88 88 89 92
Numero de instituciones que reportan cirugias electivas 94 99 96 98
Numero total de cirugifas electivas sin cirugfas ginecologicas 246 905 355557 221102 255508
Indicador “cx est” 231 145 316 051 204 980 239 865
Total horas ocupadas de pabellén en cirugfa electiva 706 547 678 599 449 822 508 143
HEstimador “hrex” 3,1 2,14 2,19 2,12
Hrs totales ocupadas de pabellén en horario habil sin preparacion en cirugfa 640 163 579 866 403 510 449 128
electiva
Indicador “tothébilest” 683 810 652 350 435 248 478 419
Dias habiles por cada afio 248 250 252 252
Nuamero de pabellones habilitados 470 481 414 429
Indicador “hrhabilest” 5,87 5,42 417 4,43
Proporcién del tiempo de uso del pabellén destinado a tiempo preparacion de 0,17 0,17 0,16 0,17

pabellén

Hrs: horas. cx est, exest= (niimero de cirugias electivas/ numero de establecimientos que reportan cirugias electivas) * (niimero de establecimientos que reportan pabellones electivo
habilitados). hrex: hrex= total de horas ocupadas en cirugias electivas/ exest. tothabilest: Zothdbilest= ((horas babiles efectivas en instituciones que reportan pabellén*instituciones que
reportan cirngia)/ (instituciones que reportan dotacion de pabellones). hrhabilest: afio: hrbabilest= tothdbilest/ pabellones habilitados/ dias habiles del aio.

Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

En 2018 se alcanza el porcentaje de ocupacion efectiva de pabe-
ll6n de una jornada habil mas alto (80,7%). Los afos 2020 y
2021 fueron los aflos con el porcentaje de ocupacion efectiva
mas bajo, alcanzando a 56,8% vy 060,2%, respectivamente

(Tabla 4).

E. ANALISIS POR REGION 2(021: DOTACION, NUMERO
DE CIRUGIAS Y SUSPENSIONES

LLa mayor cantidad de pabellones esta en la Region Metropolitana
con 200 (38%), seguido por la Regién de Valparaiso (n =
55,10%) y del Biobio (n = 52,10%). Las regiones de Tarapaca y
Aysén son las que presentan menor porcentaje de pabellones
habilitados y activos, estando bajo el 60% (Tabla 5).

La principal causa de suspensién de acuerdo con el indicador
“promedio mensual de suspensiones por institucion” fue hete-
rogéneo en las regiones de Chile. En la regién de Atacama y de
Aysén fue el causal “infraestructura”, mientras que el causal
“paciente” es el mds bajo en estas regiones. La regién de
Antofagasta presenta la causa “paciente’” como la razén princi-
pal en el indicador “promedio mensual de suspensiones por
institucion”. Por otra parte, la causa “equipo quirdrgico” pre-
senta el valor mas alto en las regiones de Tarapaca, Coquimbo y
Magallanes. La causa “gremial” es reportada solo en las regio-
nes de Tarapacd, Coquimbo, Valparafso, O’Higgins, Biobio,
Metropolitana y Los Rios, superando los 10 pacientes mensua-
les suspendidos en cuatro de ellas (Tarapacd, Coquimbo,
O’Higgins y Biobio) (Tabla 6)
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DISCUSION

Este estudio muestra que el uso de pabellones para cirugia elec-
tiva en nuestro pafs requiere intervenciones de gestion urgentes
para mejorar su rendimiento y poder disminuir la lista de espera
quirargica. Aumentar el uso efectivo de los pabellones ya cons-
truidos probablemente sea mas costo-efectivo que el invertir en
mas infraestructura que funcionara de la misma forma que la
existente, ademas de tener un impacto significativo a menor
plazo que el construir mas pabellones.

No existe un unico parametro para definir si un pabellén es
eficiente, por lo que es necesario revisar todo el flujo del pabe-
1160, incorporando al usuario de salud, recursos humanos para
efectuar la cirugfa y la infraestructura disponible. Respecto a
esto ultimo, el primer aspecto detectado en este estudio es que
es necesario aumentar la proporcion de pabellones habilitados
respecto de los en dotacién, de tal forma de maximizar la ocu-
pacion de la infraestructura disponible. Tanto pabellén de
urgencia, obstétricos ¢ indiferenciados tienen un porcentaje de
pabellones habilitados y activos mayor que los destinados a
cirugfa electiva. Probablemente el mayor problema durante
2021 fue el ausentismo laboral [16]. No obstante, el 90% de
pabellones activos en 2018 y 2019 también fue inferior a lo
reportado en pabellones de otro uso.

Por otra parte, este estudio muestra que la ocupacion efectiva
de pabellén en horario habil no supera el 80% de la jornada
habil de 8,75 horas. Esto significa que la estrategia de progra-
maci6n de los pabellones es deficiente. Un pabellon eficiente se
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Tabla 5. Distribucién de la dotacién de pabellon electivo, proporcion de pabellones electivos habilitados y ocupados por region en 2021.

Region Numero establecimientos Dotacion electivos' Proporcion habilitados” Proporcion Ocupados® Ocupados/Habilitados
Tarapaca 1 8 (2%) 0,52 0,52 1
Antofagasta 5 19 (4%) 0,75 0,7 0,93
Atacama 2 7 (1%) 0,86 0,65 0,76
Coquimbo 4 21 (4%) 0,73 0,7 0,97
Valparaiso 12 55 (10%) 0,72 0,62 0,86
O"Higgins 5 23 (4%) 0,85 0,78 0,92
Maule 7 28 (5%) 0,88 0,67 0,76
Biobio 11 52 (10%) 0,84 0,79 0,95
Araucania 9 42 (8%) 0,74 0,74 1
De los Lagos 6 26 (5%) 0,86 0,63 0,73
Aysén 3 5 (1%) 0,59 0,59 1
Magallanes 3 10 (2%) 0,88 0,56 0,63
Metropolitana 30 200 (38%) 0,86 0,86 1
Los Rios 4 14 (3%) 0,8 0,65 0,81
Arica 1 7 (1%) 0,75 0,73 0,98
Nuble 5 13 (2%) 0,71 0,7 0,98
Chile 108 529 (100%) 0,81 0,75 0,93

Los pabellones en dotacién electivos son aquellos autotizados por la autoridad local correspondiente y no tienen variacién mensual.
La proporcion de pabellones habilitados es respecto a la dotacién de cada institucién. Corresponden a pabellones con equipamiento para funcionar y pueden

variar en el tiempo.

3 . i3 . . .. . .
La proporcion de pabellones ocupados es respecto a la dotacién de cada institucion. Corresponde a pabellones con equipamiento y recursos humanos para

funciona y pueden variar en el tiempo.
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.

considera cuando este porcentaje esta por encima del 90% [7],
muy lejano a lo encontrado en este analisis, incluso antes de la
pandemia. El uso de tiempos historicos para la programacion
de pabellones es clave, por lo que el uso de tecnologfa y la
implementacion de algoritmos que permitan una mejor ocupa-
ci6on del tiempo contratado del personal son estrategias del siglo
XXI que es urgente implementar [17,18]. Por otra parte, esto

permite optimizar otro parametro de eficiencia no medible en
este estudio, que es la subestimacién por parte del cirujano del
tiempo que requiere para realizar la cirugfa, el cual no debiese
tener un promedio superior a 15 minutos. Nuevamente, el tener
registro de la duracion historica de la cirugfa, tanto por el equipo
como de un cirujano en particular, permite definir estrategias
para la mejorfa en el uso del pabellén. Profundizando mas ain

Tabla 6. Muestra el indicador “promedio mensual de pacientes suspendidos por institucién” para cada causa en cada regién de Chile en 2021.

Region Paciente = Administrativa  Apoyo clinico  Equipo quirtirgico Infraestructura Emergencia  Gremiales
Chile 9 4 2 5 4 2 11
Tarapaca 10 4 3 10 ND ND ND
Antofagasta 17 6 37 5 7 ND ND
Atacama 5 2 1 2 2 ND ND
Coquimbo 10 4 3 9 4 3 12
Valparaiso 6 4 2 5 2 2 5
O’Higgins 8 7 3 4 1 3 13
Maule 8 2 2 4 1 ND ND
Biobio 8 5 3 5 2 3 10
Araucania 8 3 3 4 3 1 ND
Los Lagos 4 3 4 5 4 5 ND
Aysén 3 2 2 2 9 4 ND
Magallanes 8 4 2 12 1 3 ND
Metropolitana 14 5 4 8 4 3 9
Los Lagos 3 4 2 5 1 ND 9
Arica 14 4 2 6 6 ND ND
Nuble 9 6 2 3 ND ND ND

ND: No reporta suspensiones por esta causa..
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio.
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en este tema, es necesario que cada médico (cirujano y aneste-
sista) tengan retroalimentacién de sus acciones, incluyendo
atrasos, duracién de las intervenciones, costos asociados a sus
procedimientos y registro de las complicaciones. Esto en favor
de tener una evaluacién que permita una mejoria en su practica
médica, lo que sin duda mejorara la eficiencia de pabellon [19].

Si bien no es considerado un parametro de eficiencia propia-
mente tal, no deja de ser llamativo que el nimero de cirugias
diarias por pabellon estimada sea alrededor de dos. Un trabajo
retrospectivo realizado en un hospital universitario chileno
muestra un rendimiento durante tres afios de 2,5 cirugfas diarias
por pabellén [20]. Lo que sélo es equivalente al rendimiento del
afio 2019, mientras que el rendimiento reportado en 2018, 2020
y 2021 es inferior al hospital universitario. Adicionalmente se
observa que el numero de cirugfas por afio reportado fue entre
250 000 y 290 000 (excepto en 2019). Segin lo reportado por el
Ministerio de Salud, la lista de espera a marzo de 2021 era de
290 000 pacientes. Esto significa que en espera de cirugfa hay al
menos un afio de actividad quirurgica [9].

El recambio entre pabellones es otro marcador de la eficiencia
de pabellén y se relaciona con la satisfaccion del cirujano con la
eficiencia del recinto [21]. Se considera eficiente un recambio en
menos de 25 minutos y mediana eficiencia si es menos de 40
minutos [7]. De los datos posibles de extraer de la base de
Departamento de Estadistica e Informacioén en Salud se deter-
miné que el tiempo de preparacion de pabellon varfa entre 48
minutos (2020) y 72 minutos (2018). Dado que el promedio es
alrededor de dos cirugfas, lo que implica un recambio por pabe-
160, el tiempo es excesivo. Sin embargo, no queda claro si esto
incluye la demora de inicio del primer pabellon, otro parametro
de eficiencia. De todas formas, existe evidencia sobre la menor
ocupacién de pabellones en sistemas publicos compatrados con
privados esta determinada por el recambio del pabellon, no
existiendo diferencias significativas en la duracion de la cirugfa
propiamente tal [22].

El gasto producido en el uso de pabellones es otro parametro
importante para determinar la eficiencia. El trabajo realizado
por los grupos relacionados por diagnéstico en los dltimos afios
ha sido crucial para esta tarea, lo que permitira buscar estrate-
glas que permitan obtener resultados clinicos 6ptimos y costo-
efectivos en distintas subespecialidades quirargicas. La politica
de autogestién de los hospitales requiere de presupuestos con-
fiables. Esto es clave para centros de salud con presupuestos
fijos como la red publica de Chile [7].

Otro parametro para medir la eficiencia de pabellon es el por-
centaje de suspensiones, considerandose eficiente un pabellon
con menos de un 5% de cancelacion. Un estudio conducido en
un hospital pediatrico-universitario en nuestro pafs mostrd una
tasa de suspension de cirugfas del 4%, siendo la mayoria atribui-
bles a cambios en la salud del paciente [23]. Cuando una cirugfa
se cancela por cualquier motivo, la eficiencia esta en peligro, el
tiempo de espera para el paciente aumenta, la calidad de la aten-
cién se ve comprometida, los recursos se desperdician y los cos-
tos aumentan [24].
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Las suspensiones son un problema en todo el mundo. Las
repercusiones son econémicas para la institucion o sistema de
salud y para el prondstico del paciente. Smith ef 4/ en 2014
reportan que la cirugfa cardiaca con una tasa de suspension de
2% se asocia a un 5% de mortalidad en los primeros 30 dias
[25]. Adicionalmente, se vincula a ansiedad por nueva fecha,
gastos adicionales en salud, disminucion de la percepcion de la
calidad del tratamiento y disminucién de la calidad de vida [24].

Para gestionar el problema debemos identificar todas las causas
prevenibles. En este estudio se da cuenta de una alta tasa de
suspension, pudiendo ser prevenibles muchas de ellas [26]. La
mayor causa de suspensioén encontrada es “paciente”. No obs-
tante, al profundizar en los problemas asignados a esta causa, se
observa que muchos pueden ser solucionados con gestion:
patologia aguda o crénica que contraindica cirugfa, falta ayuno
o preparaciéon (por ejemplo intestinal), examenes preoperato-
rios alterados o no suspension de anticoagulante, falta evalua-
ci6én por otra especialidad o estudio preoperatorio incompleto.
Una unidad destinada a gestionar esto podtia disminuir las sus-
pensiones considerablemente o anticiparlas con el objeto de
programar a otra persona en condiciones de resolver su
patologfa.

En segundo lugar, se encuentra la causa de “equipo quirargico”
que da cuenta de la prolongacion de la tabla operatoria progra-
mada. Ello significa que las cirugfas demoraron mas de lo pro-
gramado, o falta de personal. Esto se soluciona con una correcta
programacion del recurso, evitando subestimar tiempos quirdr-
gicos y menor tiempo de recambio de pabellon.

Las causas “administrativas” se encuentran en tercer lugar.
Aqui, muchas veces no es posible anticipar las fallas en el equi-
pamiento, pero una correcta mantencion es potencialmente una
solucion. En esta causa de suspension especulamos que la dis-
ponibilidad de camas en unidades criticas y recuperacion puede
ser clave. Nuevamente, la evaluacion previa del paciente,
correcta preparacion y unidades de circuito de hospitalizacion
abreviada o ambulatoria, pueden disminuir estos requerimien-
tos [27-29].

Finalmente, pero altamente preocupante, es el alto “nimero de
suspensiones mensuales por institucion” por causa gremial.
Este aspecto debe ser abordado, considerando la necesidad de
no suspender cirugfas y las condiciones laborales del personal
de salud [30]. Estimamos que hay un subreporte dado la baja
proporcion de instituciones que mencionan esta causa y el alto
numero de suspensiones en aquellos que si lo hacen. Esto
podria estar sesgado, por ejemplo, por prolongacion de tabla
operatoria programada (equipo quirdrgico). Es conocido que la
Federacion Nacional de Trabajadores de la Salud (FENATS)
cita a reuniones en forma sistematica en horario habil durante
la mafiana, a la que asisten trabajadores de la salud en su dere-
cho, reintegrandose luego del término de la reunién. Esto
impide que comiencen las cirugfas, no logrando terminar la
tabla quirdrgica previamente programada. En consecuencia, si
bien los pacientes efectivamente no se operaron por prolonga-
cion, la causa real es gremial. El derecho a manifestarse y
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agruparse para mejorar las condiciones laborales es valido, Sin
embargo, la suspension de pabellones va en contra de la salud
de personas que llevan tiempos prolongados de espera.
Asimismo, la causal “prolongacién de tabla” también esconde
otras variables sub reportadas como el atraso del personal, por
ejemplo, del cirujano o el anestesista.

El analisis por region de 2021 muestra que los problemas de
pabellén no son homogéneos. Las regiones de Tarapaca y de
Aysén requieren aumentar la proporcioén de pabellones activos.
Consecuentemente, esta dltima tiene la tasa mas alta de suspen-
sion por infraestructura. Probablemente cada centro tenga sus
propios problemas, por lo que, si bien son necesarias las direc-
trices del Ministerio de Salud, cada centro deberi realizar inter-
venciones de acuerdo a su realidad.

Las limitaciones de este trabajo se relacionan con el tipo y la
consistencia de los datos recopilados de forma rutinaria por el
Departamento de Estadistica e Informacién en Salud. Esto es
valido para todo sistema de salud del mundo, se reporta que las
instrucciones para recopilar estadisticas nacionales en Inglaterra
y Gales atn contienen anomalias e inconsistencias en la especi-
ficaciéon de datos que enumeran las admisiones reservadas y
diferidas y los casos de dia [2]. Si realmente se busca mejorar la
gestién de pabellon, es necesario incluir en los resimenes esta-
disticos mensuales: porcentaje de recambios mayor a una hora,
hora de inicio de la primera cirugfa, porcentaje de pabellon que
se prolongan mas alld de lo programado, porcentaje de cumpli-
miento de la tabla programada, porcentaje de programacion
segun personal contratado y una mejor definicién de las causa-
les de suspension, clasificindolas en prevenibles o no preveni-
bles y un mejor desglose del apartado “prolongacion de tabla”.

Finalmente, proponemos fuertemente que el departamento de
calidad de cada hospital se haga cargo de registrar y administrar
estos datos, ya que actualmente lo hace el mismo personal de
pabellon, siendo “juez y parte” del problema. Esto propiciarfa
una verdadera auditorfa del funcionamiento de pabellén. El uso
eficiente de pabellones destinados a cirugfas electivas es clave
para resolver listas de espera. La frase acufiada hace mas de un
siglo por William Thomson “lo que no se define no se puede
medir, lo que no se mide no se mejora y lo que no se mejora se
degrada siempre” sigue mas vigente que nunca [31].

CONCLUSIONES

Todos los parametros encontrados y estimados en este estudio
muestran que el uso de pabellones en el Sistema Puablico de
Salud de Chile es ineficiente y requiere en forma urgente de una
mejor gestion para maximizar la utilizacién de los recursos exis-
tentes. Es necesario aumentar el porcentaje de pabellones acti-
vos y habilitados, optimizar el horario de uso respecto al tiempo
contratado, mejorar los tiempos de recambio de pabellén e
intervenir la elevada tasa de suspensiones prevenibles.

Por otra parte, el Departamento de Estadistica e Informacion
en Salud no cuenta con todos los parametros utilizados en la
literatura para evaluar la eficiencia de pabellon, por lo que una
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mejora en el disefio del registro serfa de utilidad para implemen-
tar mas intervenciones.
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Efficiency estimation on the use of elective surgical theaters in
the Chilean public health system from 2018 to 2021

ABSTRACT

OBJECTIVE

The efficient use of wards intended for elective surgeries is essential to resolve cases on the surgical waiting list. This study aims to
estimate the efficiency of ward use in the Chilean public health system between 2018 and 2021.

METHODS

The design was an ecological study. Section A.21 of the database constructed by the monthly statistical summaries that each public
health network facility reported to the Ministry of Health between 2018 and 2021 was analyzed. Data from subsections A, E and I
were extracted: ward staffing, total elective surgeries by specialty, number and causes of suspension of elective surgeries. Then, the
surgical performance during working hours and the percentage of hourly occupancy for a working day was estimated. Additionally,
an analysis was made by region with data from 2021.

REsULTS

The percentage of elective wards in use ranged from 81.1% to 94.1%, while those enabled for those staffing ranged from 70.5% to
90.4% during 2018 and 2021. The total number of surgeries was highest in 2019 (n = 416 339), but for 2018, 2020, and 2021 it
ranged from 259 000 to 297 000. Suspensions varied between 10.8% (2019) and 6.9% (2021), with the leading cause being patient-
related. When analyzing the number of cases canceled monthly by facility, we saw that the leading cause was trade union-related.
The maximum throughput of a ward intended for elective surgery was reached in 2019 and was 2.5 surgeries; in 2018, 2020 and
2021, the throughput borders on two surgeries per ward enabled for elective surgery. The percentage of ward time occupied during
working hours by contract day varies between 80.7% (2018) and 56.8% (2020).

CONCLUSIONS

All the parameters found and estimated in this study show that there is an inefficient utilization of operating rooms in Chilean public
healthcare facilities.

‘ @ @@@ \ This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License.
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