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Resumen

El presente trabajo tuvo como objetivo presentar una propuesta de redisefio del proceso de
atencién de urgencias del Hospital Mario Sanchez Vergara de La Calera., perteneciente a la Red de
Salud Vifha del Mar-Quillota.

El sistema analizado, a partir de una simulacién de eventos discretos, fue la Unidad de

Emergencia del Hospital Mario Sanchez Vergara.

El objetivo principal de este proyecto consistié en disefiar alternativas que permitieran
disminuir el tiempo de espera de los usuarios, realizando cambios en los escenarios propuestos que

generen posibles soluciones a las brechas en las oportunidades de la atencion.

Para alcanzar el objetivo propuesto, se utilizé la herramienta de simulaciéon de procesos
BIZAGI MODELER. Se plante6 que la simulaciéon se desarrolle mediante las siguientes actividades:
realizar un diagnéstico que permita definir la situacién actual del servicio de urgencia; identificar las
variables que influyen en el proceso de prestacion del servicio; disefiar el modelo de simulacién del
comportamiento del sistema; validar el modelo de simulacion; establecer los supuestos que permitan
simular escenarios futuros del area de urgencias y finalmente proponer soluciones al sistema,
enfocadas a la mejora en el acceso a la atencién del servicio de urgencias del Hospital Mario

Sanchez Vergara de acuerdo a los resultados del estudio realizado.

Los resultados obtenidos establecieron una mejora en el sistema, reduciendo el tiempo de

espera promedio del paciente en 36,23% para C3, 66,49% para C4 y 63,87% para C5.

Palabras claves: simulacion, hospital, procesos, tiempos de espera, redisefio.



Abstract

The objective of this work was to present a proposal to redesign the emergency care process
of the Mario Sanchez Vergara Hospital in La Calera, belonging to the Vifia del Mar-Quillota Health

Network.

The system analyzed from a simulation of discrete events was the Emergency Unit of the

Hospital Mario Sanchez Vergara.

The main objective of this project was to design alternatives that would reduce the waiting time
of users, making changes in the proposed scenarios that generate possible solutions to gaps in care

opportunities.

To achieve the proposed objective, the process simulation tool BIZAGI MODELER was used.
It was suggested that the simulation be developed through the following activities: perform a diagnosis
that allows defining the current situation of the emergency service; identify the variables that influence
the process of providing the service; design the simulation model of the behavior of the system;
validate the simulation model; establish the assumptions that simulate future scenarios of the
emergency area and finally propose solutions to the system, focused on the improvement in access

to the emergency service of the Hospital Mario Sanchez Vergara according to the results of the study.

The results obtained established an improvement in the system, reducing the average waiting
time of the patient in 36,23% for C3, 66,49% for C4 and 63,87 % for C5.

Keywords: simulation, hospital, processes, waiting times, redesign.
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Glosario

Fc: Valor de Fisher critico

HMSVLC: Hospital Mario Sanchez Vergara de La Calera
MINSAL: Ministerio de Salud

NA: Pacientes no atendidos

NEA: Pacientes no esperan atencion

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SAPU: Servicio de Atencion Primaria de Urgencias
SIDRA: Sistema de Informacién De Redes Asistenciales
SSA: Simulacién de la situacién actual.

SsSvaQ: Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota
TENS: Técnico enfermeria de nivel superior.

TRIAGE: La evaluacion rapida de los pacientes y su ubicacion para la atencion médica

contribuye a la mejor atencion.

UEH: Unidad de Emergencia Hospitalaria
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Introduccion

Uno de los mayores problemas de la salud publica en Chile y el mundo, es la elevada demanda
de los servicios de urgencia. En la actualidad el incremento de la poblacién y la dificultad por tener
amplia cobertura ha inducido que esta area se sature y como consecuencia esté congestionada gran

parte del tiempo, afectando directamente la salud de los pacientes.

La congestion o saturacién del area de urgencias se ha constituido en un tema de interés para
investigadores, y los principales problemas abordados son: la ineficiencia en la distribucion del flujo
de pacientes, evaluar la capacidad del servicio versus la demanda, y los largos tiempos de espera

de los pacientes para ser atendidos.

La unidad de urgencia del Hospital Mario Sanchez Vergara de La Calera, no esta exenta de
esta situacidon y de acuerdo a la investigacion realizada se puede concluir que sus principales
deficiencias son: la insatisfaccion del servicio, la ineficiencia de la distribucion del flujo de pacientes,
los tiempos de espera por atencidon que superan los estandares fijados por el MINSAL, estancia

hospitalaria prolongada y capacidad del servicio de urgencia menor a la demanda.

En la actualidad empresas e instituciones requieren de la implementacion de mejoramiento de
procesos, como una actividad que les permita estar en constante actualizaciéon renovando sus
procesos asistenciales, con el fin no solo de aumentar la calidad del servicio y satisfacer a sus

clientes, sino autoevaluar sus factores claves competitivos e identificar oportunidades de mejora.

Dentro de las herramientas para mejoramiento de procesos se encuentra la simulacion de
eventos discretos, que se ha convertido en una herramienta popular y eficaz de toma de decisiones
para la asignacién éptima de los escasos recursos sanitarios, a fin de mejorar el flujo de pacientes,

minimizar los costos de atencion de salud y aumentar la satisfaccion del paciente.

El problema que presenta el Hospital Mario Sanchez Vergara son los elevados tiempos de
espera por la atencion médica en urgencia, generados por actividades que no aportan valor al
proceso y ademas la incapacidad por parte del hospital de cubrir la demanda requerida de acuerdo
al numero de habitantes. Por lo que el objetivo principal de este trabajo considera el redisefio de los
procesos de atencion de pacientes en la Unidad de Emergencia, que permita reducir los tiempos de
espera en el proceso de atencién de los pacientes que asisten a la Unidad de Emergencia
Hospitalaria (UEH).
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Para alcanzar el objetivo propuesto se definen los siguientes objetivos especificos:

e Recabar datos de las areas implicadas con la finalidad de conocer el o los procesos de
atencién y su situacién actual.

e Levantarlos procesos y subprocesos claramente, controlados a través de responsables bien
definidos para hacer gestion de estos y elevar continuamente el rendimiento de la UEH.

o Diagnosticar los diferentes procesos y subprocesos mediante herramientas de diagramacion
y simulacién u otras para establecer escenarios, evaluarlos y corroborar el que arroje los
resultados en funcion de lo requerido en el proyecto.

e Validar los procedimientos diagramados por medio de un analisis comparativo para

seleccionar el que mejor se ajuste a las necesidades del proyecto y de la organizacion.

La metodologia utilizada en el estudio Lean manufacturing, considera el impacto de los
principios Lean sobre la duracion de la estadia del paciente en la UEH desde el momento de la
inscripcion hasta el momento del ingreso o el alta. En este estudio, se examina todo el flujo de trabajo
para (1) evaluar el flujo actual del paciente en el departamento de emergencias, (2) identificar y

eliminar el proceso sin valor agregado, y (3) redisefiar el proceso existente.

Para el desarrollo de la propuesta, el trabajo se estructura en los siguientes capitulos:

Capitulo 1. En este primer capitulo se presenta el contexto en el que se desarrolla el proyecto,
el ambito de la realidad actual sobre la que se establece el servicio de atencion de salud publico, una
breve resefia del Hospital Mario Sanchez Vergara de La Calera, y finalmente una caracterizacién de
la Unidad de Emergencia Hospitalaria en estudio, que considera los recursos disponibles de la

unidad, tanto Recursos Humanos como equipamiento, infraestructura y unidades de apoyo.

Capitulo 2. Se describe la situacion actual del proceso de atencion en la UEH del Hospital
Mario Sanchez Vergara de La Calera. Para ello se presenta una detallada caracterizacién de la
realidad de la demanda por consultas de urgencia, como del funcionamiento interno de la UEH.

Finalmente se presenta el levantamiento de los procesos actuales dentro de la UEH.

Capitulo 3. Se define el problema, mediante un analisis de los efectos indeseados que
muestran la existencia de un problema, seguido de un analisis de las causas que lo gatillan, para
definir, bajo este analisis cual es el problema en cuestion. Finalmente se determinan los objetivos

principales del trabajo de titulo.
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Capitulo 4 y 5. Se describe el estado del arte de la investigacidn en estudio, el marco tedrico,
la metodologia utilizada para el desarrollo de la propuesta, y su validacion respecto a las diferentes

alternativas disponibles.

Capitulo 6. Da inicio al proceso de redisefio con la aplicacion de la metodologia expuesta en

este trabajo.

Capitulo 7: Se analizan los datos de entrada al proceso, como se recopilaron, la clasificacion

y las pruebas previas a su utilizacion.

Capitulo 8: Se analiza el sistema, la construccion del modelo de simulacion y se validan los

resultados extraidos de la misma.

Capitulo 9: Se presentan y detallan las propuestas asi como la eleccién de la mejor.

Capitulo 10: Se presentan las conclusiones, limitaciones y recomendaciones respecto del

trabajo realizado.
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1 Capitulo: Presentacién Trabajo de Titulo

En este primer capitulo se presenta el contexto en el que se desarrolla el proyecto, el ambito
de la realidad actual sobre la que se establece el servicio de atencién de salud publico, una breve
resefia del Hospital Mario Sanchez Vergara de La Calera (en adelante HMSV), y finalmente una
caracterizacion de la Unidad de Emergencia Hospitalaria (en adelante UEH) en estudio, que motiva

y define los objetivos principales del proyecto.

1.1 Antecedentes

1.1.1 La Red Asistencial de Salud — Servicio de Salud Viina del Mar - Quillota

En Chile, en 1980, entra en vigencia la ley que crea los Servicios de Salud dando comienzo al

funcionamiento del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota (en adelante SSVQ).

El SSVQ tiene una jurisdiccion determinada: la tuicion de 18 comunas y la administracién de
11 hospitales, 19 consultorios de atencién primaria y 29 postas rurales con una extensiéon de 7.506

km? y una poblacion asignada sobre el millén de personas.

En la actualidad, la jurisdicciéon del servicio cuenta con mas de 90 dispositivos de Salud
Primaria. (Centros de Salud Familiar, Centros de Salud, Posta de Salud Rural, Centro Comunitario
de Salud Familiar, Servicio de Atencién Primaria de Urgencia, Servicio de Urgencia Rural) y la
gestion de hospitales.



18

La tabla 1.1 muestra los hospitales bajo esta jurisdiccion y su ubicacion en la regién:

TABLA 1.1
HOSPITALES DEL SSVQ Y SU UBICACION EN LA REGION

Hospital Ubicacion
Gustavo Fricke Vifia del Mar
Hospital de Quilpué Quilpué
Juana Ross de Edwards Pefia Blanca
Santo Tomas Limache
Geriatrico La Paz de la Tarde Limache
Mario Sanchez de La Calera La Calera
San Agustin La Ligua
Victor Hugo Mall Cabildo
Hospital de Petorca Petorca
Adriana Cousifo Quintero

FUENTE: Elaboracion Propia

Cada hospital cuenta con una unidad de emergencia la cual da respuesta a las necesidades

de emergencias de baja, mediana y alta complejidad ademas de cumplir la entrega de prestaciones

médicas las 24 horas del dia. Su misién es asegurar a la poblacion el acceso inmediato de la

atencién médica, resolviendo los problemas de salud pertinentes a su capacidad resolutiva y/o

derivando los casos que no pueden ser resueltos a este nivel de manera coordinada con los otros

establecimientos de la Red local.

La figura 1.1 y la tabla 1.2 muestran el area de cobertura correspondiente al SSVQ:

RED SERVICIO DE SALUD
VINA DEL MAR - QUILLOTA

FLUCHUNRC &V

SUu-TERD

BORDE COITERD MARGA MARGA QUILLODTA
VIFA. DEL FAAN

Quarug
YRLA ALPMAMNA
LiAAACIHE

FETORCA
CSHAMLLOT A
NS ALES

OLEALE L CRUT
FETORO A
CARMDD
LA LECEULA

LA CALDRA
FAPUDS
LAF A LLARE

HLSUSLAS

Figura 1.1. Area de Cobertura Red Asistencial/ SSVQ

FUENTE: Cuenta Publica Hospital Gustavo Fricke 2016 / Gobierno de Chile
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TABLA 1.2
DATOS COBERTURA RED ASISTENCIAL/ SSVQ

Poblacién INE ANO

Area S.S.V.Q Hospitales BASE
2015

Borde Costero 405.387 Dr. Gustavo Fricke

Quillota-Petorca 296.126 Biprovincial Quillota-Petorca

Marga-Marga 381.550 Provincial Marga-Marga

Total 1.083.063

FUENTE: Cuenta Publica Hospital Gustavo Fricke 2016/ Gobierno de Chile

Las redes asistenciales de urgencia tienen como objetivo utilizar todos los recursos

disponibles en el servicio de salud, canalizando los pacientes segun disponibilidad y niveles de

complejidad asociados a su atencion. Esta distribucion se busca a través de la derivacion de

pacientes, en caso de ser necesaria, y la comunicacion entre todas las instituciones de salud publica

y privada.

El objetivo es dejar atras el paradigma organizacional jerarquico entre hospitales, consultorios

y unidades de emergencia para pasar a una organizacion horizontal donde el flujo, tanto de

informacion como de pacientes sea asegurado y expedito.

La Figura 1.2 ilustra el funcionamiento de la Red Asistencial de Urgencia en el SSVQ:
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A | solicita hora e Lk Requiere s1 Paciente
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-
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Figura 1.2. Funcionamiento Red Asistencial Urgencia SSVQ

FUENTE: Elaboracion Propia
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La red de urgencia primaria compuesta por la red SAPU (Servicio de Atencion Primaria de
Urgencias) se implementé con el objetivo de reducir el nimero de atenciones banales en las
unidades de urgencia, y crear un primer filtro con capacidad de resolver complicaciones menores en

la poblacion.

Estas son unidades dependientes de los municipios con una capacidad resolutiva de menor
complejidad, y tienen como objetivo filtrar la demanda de consultas banales (no urgentes) y derivar

pacientes criticos hacia centros de mayor complejidad.

1.1.2 EIl Hospital Mario Sanchez Vergara de La Calera

El Hospital Mario Sanchez Vergara de La Calera (en adelante HMSV) se ubica en Calle
Carrera #1603 en la ciudad de La Calera, provincia de Quillota, region de Valparaiso, Chile. Tiene
asignada una poblaciéon de consultorio, que corresponde a 14.000 pacientes, y una poblacién al
servicio de urgencias, que corresponde a la primera atencién o referencia de las comunas de

Nogales, Hijuelas y La Calera, es decir, alrededor de 90.000 personas.

Con mas de 50 afios de antigliedad, nace por la solidaridad de los obreros de la empresa
Cemento Meldn quienes donan el terreno y un dia de trabajo, lograndose la construccion del recinto

asistencial.

El Hospital cuenta con 48 camas basicas y brinda servicios de atencion abierta, cerrada y de

hospitalizacién. La Tabla 1.3 muestra los indices de ocupacion de los ultimos 4 afios.

TABLA 1.3
INDICE OCUPACION DE CAMAS

Ano indice de ocupacién de camas (%)
2014 68.6
2015 70.0
2016 78.8
2017 73,5

FUENTE: Base de datos HMSV
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Los servicios que ofrece el hospital se sefialan en la tabla 1.4.

TABLA 1.4
ESPECIALIDADES CLINICAS HMSVLC

Especialidades médicas Especialidades quirargicas
Kinesiologia Cirugia General
Maternidad Gastroenterologia’
Medicina Oftalmologia
Pediatria Odontologia

Traumatologia

Urologia

FUENTE: Cuenta Publica HMSV 2016

! Especialidad instaurada en el afio 2017
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La figura 1.3 se muestra el Organigrama actual del HMSV de La Calera con todas las

unidades y servicios que ofrece.
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Figura 1.3. Organigrama HMSVLC
FUENTE: RR.HH /HMSV
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Descripcién de los cargos

a) Direccion

Es el cargo de mayor nivel dentro del hospital. Este desempefa funciones directivas,
organizativas y administrativas. Disefia y dirige programas de salud, que apoyen la coordinacion,

asesoria, inspeccion y control de todas las dependencias del hospital.

b) Subdireccién administrativa

Ejecuta la gestion administrativa del hospital, en materias relativas a recursos financieros,
humanos, fisicos, abastecimiento, estudios e informatica, para lo cual debe planificar, organizar,
dirigir y controlar toda el 4rea administrativa, asesorando técnicamente al Director en estas materias

y en coordinacion con la Subdireccion Médica.

c) Subdireccidon médica (A cargo de los médicos)

Participa directamente en la gestion asistencial del hospital de acuerdo a las politicas de salud
definidas, para lo cual dirige, planifica y controla toda el area médica del hospital, asesorando
técnicamente al Director en estas materias. A su vez, es responsable de liderar al equipo de trabajo
que conforma esta Subdireccion, optimizando la utilizaciéon de los recursos humanos y materiales a
cargo en pos de alcanzar las metas del hospital.

d) Subdireccién gestién del cuidado (A cargo de los enfermeros)

Su principal tarea es la planificacion, coordinacién, administracion y control de los recursos
humanos relacionados con la gestion asistencial de los cuidados de enfermeria en el hospital,
procurando mantener y mejorar la calidad de atencién de enfermeras y técnicos en enfermeria de
nivel superior (TENS en adelante).
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1.2 Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH)

El principal rol de la Unidad de Emergencia Hospitalaria (Figura 1.4) dentro del hospital es el
de ser el centro derivador. Ejerce este rol a través de tres canales principales: hospitalizacion,
cirugias e interconsultas. La soluciéon de motivos de consulta de urgencia inmediatos es también uno
de los objetivos de esta unidad. Es la principal puerta de acceso de pacientes criticos y de

complejidad.

Figura 1.4. Vista Frontal UEH HMSVLC

FUENTE: Elaboracién propia



25

La UEH del Hospital Mario Sanchez se encuentra bajo la supervisién de la subdireccién
médica dentro de las Unidades de Apoyo Técnico (ver Figura 1.5). Esta unidad ofrece atencion a las
necesidades de emergencias de baja y mediana complejidad y cumple la funcién de entregar

prestaciones médicas tales como:

V)

Consulta de Urgencia Espontanea previa categorizacion.

O

Observacion y Tratamiento de Patologias Médico-Quirurgicas del Adulto.

o O

)
)
) Observacion y Tratamiento de Patologias Médico-Quirargicas del Nifio.
) Se incluye, en una primera Etapa, la Atencion de Traumatologia.

)

D

La Atencion al Paciente Politraumatizado solo incluye: Reanimacion, Estabilizacion y
Traslado.

f) Derivados de la atencidon Prehospitalaria. (Rescates Efectuados por la misma Unidad.)

SUBDIRECCION MEDICA
CONSULTORIO SERVICIOS CLINICOS UNIDADES DE U"'::gg DE UNIDADES DE
ATENCION ABIERTA APOYO TECNICO DIAGNASTICO APOYO CLINICO
UNIDAD T

POLICLINICO I RAYOS X FARMACIA

ADULTO - INFANTIL MEDIONA EMERGENCIA

UNIDAD MATERNAL SERVICIO DENTAL
MATERNIDAD KINESIOTERAPIA LABORATORIO
PEDIATRIA SALUD MENTAL

Figura 1.5. Estructura Subdireccién Médica

FUENTE: Departamento de RR.HH /HMSV
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La UEH del hospital tiene una organizacion diferente segun el horario en el cual se desarrolla
su labor, estos son el turno 1 (08:00 - 17:00 horas) y turno 2 (17:00 - 08:00 horas). La figura 1.6 se

muestra el organigrama del turno 1.

Director

l |
Subdireccién Subdireccion

: Subdireccion
Médica G(e:iti?: d(iel Administrativa

Médico Jefe de
Urgencia

|[Médicos de turno Enfermera jefe

Recaudacion Auxiliares

Enfermeras de
turno

TENS de Turno

Figura 1.6. Organigrama UEH horario turno 1

FUENTE: Elaboracion propia

El organigrama correspondiente al turno 2 no se presenta puesto que tiene una distribucién

similar al turno 1.

La UEH tiene una capacidad de 14 camillas basicas, mas una especialmente equipada para

reanimaciones.

Ademas, tiene una dotacién de personal correspondiente a 10 meédicos generales, 6
enfermeros, 15 técnicos de nivel superior en enfermeria, 2 administrativos, 5 auxiliares de servicio y

8 choferes de ambulancia.
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Los turnos del personal de la UEH tienen una duracion de 12 horas (08:00 — 20:00 horas) y

de (20:00 — 08:00 horas), a diferencia de los médicos que pueden tener turnos de hasta 24 horas.

Los servicios de apoyo con los que cuenta el HMSV son:

a) Imagenologia
b) Laboratorio
c) Ambulancias
d) Farmacia

Un paciente puede ser ingresado a la UEH por diversos canales tales como:

Demanda espontanea: El paciente refiere un problema de salud que requiere solucion.

)
b) Eventos de Urgencia, que involucren a multiples victimas.
) Eventos o desastres en el area de influencia.

)

Derivaciones.

Los egresos del proceso de atencion de Urgencias pueden ser:

a) Alta (domicilio).
b) Hospitalizacion.

c) Pabelldn o traslado (derivado a otro establecimiento publico o privado).

Debe mencionarse que, del analisis de los datos recabados en terreno y comparacién con los
datos estadisticos del HMSV, la duracién promedio de la estancia hospitalaria en el HMSV, es decir,
desde que se registra hasta que se retira de la UEH, es muy superior a lo que establece la OMS.

Esta establece como tiempo promedio para una consulta general, un total maximo de 2 horas.
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1.2.1 Recursos disponibles

1.2.1.1 Infraestructura y equipamiento

La Unidad de Emergencia del Hospital Mario Sanchez Vergara se encuentra en el sector
derecho del Hospital, referenciandose en la calle principal correspondiente a Carrera. Esta
conectada al Hospital a través de pasillos techados por los cuales solo pueden transitar los

funcionarios del hospital y algunos pacientes segun sea la situacion de la visita.

La UEH del Hospital de la Calera esta equipada con:

a) Sala de espera

La sala de espera presenta acceso directo con al meson de admision e informacién, asi como

también la zona de Categorizacion.

Cuenta con 4 bafios y una televisién. Ademas, cuenta con 30 sillas dentro de la sala,
sobrepasadas de capacidad en horarios punta, ya sea por los mismos pacientes o bien por los

familiares que vienen a acompanarlos.

b) Sala de Categorizacion (Triage)

En esta sala se toman los signos vitales, para posteriormente clasificar al paciente segun las

categorias del Triage.

c) Salas de atencion o box

Las salas o box de atencidn se utilizan para diferentes situaciones segun sea el caso. La tabla

1.5 detalla para que se ocupa cada box de atencion.
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TABLA 1.5
SALAS DE ATENCION Y SUS COMPONENTES

BOX Camillas Berger Utilizacion

BOX 1 3 - Atencién médica

BOX 2 1 4 Atencion médica

BOX 3 4 - Atencién médica

BOX 4 3 2 Requerimientos especiales?
BOX 5 5 ] Salas de observacién,

hospitalizacion o traslados

FUENTE: Observaciones en terreno, HMISV

d) Sala médico legal

Lugar donde se realizan procedimientos legales. En esta sala es donde llegan los carabineros

a constatar lesiones de los pacientes, pruebas de alcoholemia, examenes de ADN, violencia

intrafamiliar, entre otros.

e) Sala de reanimacion

Cuenta con una cama que se encuentra totalmente equipada para atender a pacientes que

requieran ser reanimados. En caso de que se necesite mas de una cama de reanimacion, la camilla

de pabellén actua como tal. Esta también cuenta con los implementos necesarios de reanimacion.

2 Requerimientos especiales: Tales como sala de observacion, uso de sueros, analgésicos, yeso

hospitalizaciones y/o traslados.
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En la Figura 1.7 se muestra la distribucién de la sala de urgencia del Hospital Mario Sanchez
Vergara:

Re. Pasillo
... | Farmacia | conexion pre—
wa | ] animaci _
hospital | 5ala
Obsery
o Sala
Sala clinica
Obsery 2
lesiones / daciént
Bafos Ingreso consulta
Sala de Espera
Ingreso a urgencia | Ingreso
ambulancias

Figura 1.7. Distribucion de servicios en sala de Urgencias

FUENTE: Elaboracion propia
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1.2.1.2 Recursos Humanos

La dotacion de la unidad de emergencia se resume en la Tabla 1.6.

TABLA 1.6
RESUMEN DOTACION PERSONAL UEH

Personal Por turno
Médicos 2
Enfermeras
TENS

Recaudacion

Auxiliares de Servicio

N = =~ 00 N

Choferes

FUENTE: HMSV

Descripcion del personal

a) Meédicos

El hospital cuenta con un total de diecisiete médicos contratados bajo la ley 19.664. Donde
diez son médicos generales, responsables de la atencién de la unidad de emergencia, con un turno

de veinticuatro horas. El turno se encuentra bajo la supervisién de dos médicos.
b) Enfermeros

Contratados seis enfermeros(as) bajo la Ley 18.834, con una rotacién de dos por turno, su
horario es de 8.00 de la mafana a 20.00 hrs. y de 20.00 hrs. a 8.00 de la mafiana. Su sistema de
turno es denominado tercer turno (Ver Tabla 1.7). El personal de enfermeria se encarga de la
supervision y coordinacion de personal, ambulancias y cuidados de pacientes de la unidad. Atencién

directa.
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TABLA 1.7
PROGRAMA TERCER TURNO

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo Lunes

Dia X X

Dia X X
Noche X

Noche X

Libre X

Libre X

FUENTE: Elaboracion propia

c) Técnicos nivel superior enfermeria

Contratados quince técnicos superiores de enfermeria bajo la ley 18.834, con una rotacién de
cinco trabajadores por turnos desde las 8.00 de la mafiana a 20.00 hrs. o de 20.00 hrs. a 8.00 de la
manana. Su sistema de turno es el mismo que el de los enfermeros, es decir, tercer turno. Su
atencion con los pacientes es directa. Desarrollan labores de aseo y confort, administracion de
tratamientos indicados, traslado de pacientes a otros servicios u otros hospitales. Adicionalmente
cuentan con un sexto trabajador que se dedica solamente al control de signos vitales, para la
clasificacion TRIAGE.

d) Personal Administrativo

Recaudacion: Se encuentra a cargo de dos personas. Su sistema de turno se denomina cuarto
turno (Ver Tabla 1.8), trabaja uno por turno. Su funcion es inscribir a los pacientes que ingresen y

entregar documentacioén de alta.

TABLA 1.8
PROGRAMA CUARTO TURNO

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo Lunes

Dia X X

Noche X X

Libre X X

Libre X X

FUENTE: Elaboracion propia
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Auxiliar de servicio: son cinco personas en total y trabajan en un sistema de turno denominado

cuarto turno. Uno de los cinco auxiliares realiza funciones de 8 a 17 horas de lunes a viernes. Sus
funciones son: realizar el aseo de la unidad, cambiar pacientes de un box a otro o a diferentes

servicios, llevar examenes a laboratorio.

Choferes: se asignan 2 choferes por turno, son 8 choferes en total, su sistema de turno se
denomina cuarto turno. Sus funciones son realizar traslados de pacientes segun corresponda,

manejar ambulancias y preocuparse de la mantencién basica de estos moviles.

1.2.1.3 Unidades de apoyo al hospital

Las unidades de apoyo, ayudan a determinar el diagnostico respecto a la salud de los

pacientes. (Ver tabla 1.9)

TABLA 1.9
RESUMEN DESCRIPCION UNIDADES DE APOYO POR HORARIO

Servicio las 24 hrs. Servicio de 8:00 a 17:00 hrs
Farmacia de Urgencia. Farmacia con Reposicion de Stock
Rayos. Bodega de Farmacia.
Hospitalizacién: Medicina Bodega de economatos.
Hospitalizacion: Pediatria Laboratorio y banco de sangre
Hospitalizacion: Ginecologia Alimentacién
Hospitalizacion: Obstetricia Roperia

Sala de Partos. Esterilizacion

Ambulancias

Farmacia de Urgencia.

FUENTE: HMSV
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A continuacion, se detallan las principales unidades de apoyo utilizadas por urgencia.
a) Imagenologia
Imagenologia funciona las 24 horas del dia

El servicio trabaja con tres profesionales que se desglosa en: 2 TENS y 1 Técnico superior en

radiologia.
Su sistema de turno es de un turno diurno y un tercer turno.
Se estima un tiempo aproximado de 5 minutos por cada paciente.

El nimero de imagenes anuales realizadas para el afio 2015 fue de 14.138 y para el afio 2016
fue de 11.616.

b) Laboratorio

El horario de trabajo de laboratorio se presenta en la Tabla 1.10:

TABLA 1.10
HORARIO DE TRABAJO LABORATORIO POR SERVICIO
Servicio Horario
. Lunes a jueves: 08:00 — 17:00
Otros servicios
Viernes: 08:00 — 16:00
Lunes a viernes: 17:00 — 20:00
Urgencias Viernes: 16:00 — 20:00
Séabados: 09:00 —13:00

FUENTE: Elaboracion Propia

El servicio trabaja con ocho profesionales: 3 Tecndlogos médicos, 1 administrativo, 3 TENS y

1 TENS honorario de 22 horas. Ademas, cuentan con un auxiliar de servicios.

El servicio de laboratorio depende directamente del Hospital Mario Sanchez Vergara y da
apoyo a todas las unidades del hospital, incluyendo el policlinico de La Calera. Cuenta con su propio
sistema informatico, sin embargo, este software no tiene comunicaciéon alguna con SIDRA que
maneja la unidad de urgencias, por lo que si asi fuera, el tiempo de demora en atencién podria

reducirse.
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c) Ambulancia

La unidad de urgencia cuenta con 3 ambulancias a su disposicién, de las cuales dos se

encuentran en uso.

Lo que respecta a su uso, el nimero de rescates y traslados fue de 4.309 para el afio 2015y
de 3.563 para el afio 2016.

d) Farmacia

La farmacia se encuentra capacitada para atencion del servicio urgencia y esta disponible las
24 horas del dia.

El sistema de categorizacion de urgencias con el que cuenta el hospital se puede consultar
en el ANEXO A.
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2 Capitulo: Descripcion de la situacién actual

En este capitulo se describe la situacion actual del proceso de atencion en la UEH del Hospital
Mario Sanchez Vergara de La Calera. Para ello se presenta una detallada caracterizacion de la
realidad de la demanda por consultas de urgencia, como del funcionamiento interno de la UEH,
considerando los recursos disponibles de la unidad, ademas se presenta el levantamiento de los

procesos actuales dentro de la UEH.

2.1 Registros y gestion de la informacién

El sistema de registro clinico vigente actualmente es el DAU, consiste en un registro clinico

digital que contiene los datos del paciente tales como Nombre, RUT, prevision, entre otros.

Ademas, esta el software SIDRA que complementa de excelente manera el sistema DAU con
informacion en tiempo real de lo que esta sucediendo en la UEH. De este software se genera un
informe en Excel esencial para la realizacion de este proyecto donde se indican los tiempos mas

importantes en el proceso de atencién (Ver ANEXO B).

Esta plataforma permite generar reportes de diversa indole clinica, y no tan solo para la unidad

de urgencias, sino que también para el Hospital de forma completa.

2.2 Procesos internos

2.2.1 Cadena de valor o proceso de atencion de la Unidad de Urgencias

El proceso consta de 4 subprocesos principales los cuales se detallan a continuacion.
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2211 Subproceso de Admisién

La funcion del proceso de Admisidn es el de recepcion y registro de datos, asi como de

informar al paciente sobre el proceso de atencion que debe seguir.

En caso de que no sea un Paciente Critico®, este se presenta en el meson de admisién donde
es recibido por un administrativo que le solicita la documentacién correspondiente para comprobar
su identidad (carne de identidad, pasaporte, prevision, datos de contacto). Luego esta informacion
se registra en el software y posterior a esto se le solicita al paciente que tome asiento en la sala de

espera para que, una vez sea llamado por altavoz, ingrese al area de categorizacion.

Si el paciente esta con riesgo evidente, es derivado inmediatamente a constatar su situacion

y su posterior atencion sin espera.

La figura 2.1 muestra el flujo del paciente en el diagrama del subproceso de Admision.

Atencion Personal de Ingreso a
Ingreso inmedi "y
. Inmediata Admision TRIAGE Espera
paciente disponible? ingreso a
UEH TRIAGE
[
c | £ Ingreso
2|3 Paciente Cola {
t & Admision *
T
<
L
T
o Sl
]
v
8 '
o
. Levantamiento ‘
2 e Solicitud informacion [ Entrega
2 documentos digital en > » indicacionesa
E personales tiempo real NO l paciente
< (SIDRA) Médico
Disponible?

Figura 2.1. Subproceso de Admision

FUENTE: Elaboracion propia

3 paciente con condicién de salud comprometida o bien en riesgo vital.
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2.2.1.2 Subproceso de Categorizacion

El proceso continta cuando el paciente es llamado por un enfermero(a) desde el sector donde

se realiza la categorizacion (proceso que determina el TRIAGE del paciente). Este procedimiento

determina el grado de complejidad que posee el paciente para ser atendido. La categorizacién se

define en 5 diferentes niveles (C1, C2, C3, C4 y C5) donde C1 es un paciente critico con riesgo vital

el cual debe ser atendido inmediatamente y C5 un paciente con riesgo minimo y cuya patologia

podria ser resuelta en un servicio de atenciéon primaria. (Ver figura 2.2)

g | Llamado de Ton.1a Sgnos Categoriza paciente Registra paciente (DAU)
< : vitalesy ; A ;
g | Ppacientea estado de segtin condicion de y SIDRA e ingresa a cola
o | TRAGE ienci gravedad de espera
c |& conciencia
\0 ~
1HEe
LEE:
o | &
o0 |-
] [
w (W
]
v}
]
T
o BOX
g Disponibles?
E ] v
.g' g Describe sus Espera llamado
3 v sintomas No | poraltavoz
o
sl Ingresa a BOX de
atencion

Figura 2.2. Subproceso de Categorizacion

FUENTE: Elaboracion Propia
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2.2.1.3 Subproceso de Atenciéon Médica

Una vez realizada la categorizacion y que el llamado por altavoz ha sido realizado, el paciente
ingresa al box de atenciéon donde se le realiza la evaluacidon médica, el médico de turno es el
encargado de brindarle la atencion correspondiente. Considera la realizacién de anamnesis 4,
identificacion del motivo de consulta, sintomatologia, realizacion de examenes, definicién de un
diagndstico clinico y el plan terapéutico. Segun los resultados que arroje el diagnéstico, el plan podria

requerir:

a) Realizacién de examenes

b) Administracion de terapias sean o no farmacoldgicas
c) Procedimientos terapéuticos

d) Hospitalizacion

e) Traslado a pabellén

f) Alta clinica

Lo anterior debe quedar registrado y validado en la ficha clinica de manera que se establezcan

los procedimientos necesarios para asegurar su cumplimiento. (Ver Figura 2.3)

Ingreso BOX Hospitalizado
de atencién Ingreso.a’ Retiro de la
recaudacién UEH

Hospit. Q
Diagnéstico 7\ Tratamiento J . Comunicacién del
preliminar < Tratamiento tratamiento a
Hospit., Servicio de paciente

Apoyo o
Tratamiento? [

Paciente

Médico

Elaboracién de
tratamiento

Servicio de Apoyo

Solicitud de

servicio Recibe

resultados

Subproceso de Atencion Médica

Recibo de < =L L]
solicitud de <
Zo4: Examen o
médico L
imagen?

Imagen N s
Realizaciéon

imagen

Servicio de apoyo

Figura 2.3. Subproceso de Atencién Médica

FUENTE: Elaboracion Propia

4 Informacién recopilada por el (la) especialista de salud mediante preguntas especificas, formuladas al
propio paciente o bien a otras personas relacionadas al mismo.
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2.2.1.4 Subproceso de Alta Médica

Una vez terminada la atencidon médica, el proceso que sigue es el alta o cierre médico, el cual
consta de 2 etapas que pueden ocurrir 0 no simultaneamente: cierre médico y alta o cierre
administrativo. El alta médica refiere al proceso en el que el paciente, como su nombre lo indica, es
dado de alta. La alta administrativa corresponde a un proceso administrativo donde se revisa toda la
parte de la documentacion para que el paciente se retire de la UEH. Es en este proceso donde se

realiza el cobro de algun servicio en particular si es el caso.

2.3 Descripcion de la demanda

La UEH trabaja con el software llamado SIDRA para mejorar el registro de la informacion de
los pacientes y que complementa de gran manera la informacion que entrega el DAU®. Para el
analisis de la demanda se trabaja en base a los datos recolectados de los afios 2016 y 2017, puesto
que su comportamiento es similar en ambos afios y el volumen de demanda no se ve afectado

significativamente por estacionalidades. Esto se aprecia en las Figuras 2.4, 2.5y 2.6

Demanda Trimestral
0 11200 11059 109.,011085 10993 44989
5 10767
» 10800
S 10601
O 10435
8 10400 I
©
S l
= 10000
8 T1 T2 T3 T4
Trimestres
®ano 2016 mano 2017

Figura 2.4. Demanda Trimestral

FUENTE: Elaboracion propia

5> Dato de Atencién de Urgencia: Formulario fisico que almacena informacion relevante del tratamiento de
pacientes en las UEH del pais.
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Demanda Trimestral Pacientes Categorizados Afo
2016

5001

4959

Trimestres

6165

T 9116

0 2000 4000 6000 8000 10000
Cantidad de consultas

® No Categorizados (NC) mC5 mC4 mC3 mC2 mC1

Figura 2.5. Demanda Trimestral Categorizada 2016

FUENTE: Elaboracion propia
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Demanda Trimestral Pacientes Categorizados Afio
2017
5358
4165
w 23
o
)
()
£
= 4245
T 4329
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
Cantidad de consultas
ENC mC5 mC4 mC3 mC2 (1

Figura 2.6. Demanda Trimestral Categorizada 2017

FUENTE: Elaboracion propia

Se observa que la demanda de pacientes tiene tendencias similares en ambos afios (2016 y
2017), por lo tanto, se determina que el desarrollo de la propuesta se sustente en los datos
correspondientes al afio 2017.

Con los datos obtenidos de la base de datos la demanda del afio 2016 y 2017 fue de 43.789
y 43.110 respectivamente. El afio 2017 tuvo un promedio de 118 consultas diarias.
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La Figura 2.7 muestra el promedio de consultas diarias a urgencias a lo largo de los Ultimos

anos.

160,00
140,00
120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
20,00
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Cantidad de consultas

147,00

ano 2013

Consultas diarias urgencias

134,00

125,00 119,00 118,00

ano 2014 ano 2015 ano 2016 ano 2017

m Consultas diarias

Figura 2.7. Consultas Diarias Urgencias

FUENTE: Elaboracion propia

En las figuras 2.8 y 2.9 se muestran los tiempos de llegada de pacientes a la UEH, tomando

como base los meses de menor y mayor demanda durante el ultimo afio (agosto y diciembre

respectivamente) siendo similares los afios anteriores.
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FUENTE: Elaboraciéon propia

Llegada de pacientes durante el dia
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FUENTE: Elaboracion propia
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En los meses de menor demanda se identifican 2 periodos de alta demanda (09:00 — 14:00
horas) y (15:00 — 22:00 horas) y 1 periodo valle (22:00 — 04:00 horas).

En los meses de mayor demanda la demanda se concentra cerca del mediodia decreciendo
durante la tarde (10:00 — 17:00 horas). Es necesario destacar que en los afios anteriores el

comportamiento de la demanda es similar, razén por la que solo se toma el ultimo afio.

En la figura 2.10, se muestra la distribucién de la demanda segun el rango etario:

Rangos etarios
0,
14,02% 16,54%

=0-9ANOS
=10 - 19 ANOS

16,21% = 20 - 24 ANOS
= 25 - 64 ANOS
=65 O MAS

43,69% 9,54%

Figura 2.10. Distribucion de pacientes segun rango etario (2017)

FUENTE: Elaboracion propia
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Se observa que los adultos entre 25 y 64 afios componen el grupo de mayor demanda por
consultas de urgencia, representando un 43,69% de las consultas. La probabilidad de quedar
hospitalizados tras una consulta de urgencias es mayor en los pacientes geriatricos, no obstante,

este grupo con una demanda del 14,02 % esta entre los grupos de menor demanda.

La figura 2.11 presenta la distribucion de la demanda a lo largo de una semana:

N° consultas por dia de la semana
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Figura 2.11. Promedio de consultas durante una semana (2017)

FUENTE: Elaboraciéon propia

Se puede observar que la mayor afluencia de pacientes se concentra en los dias lunes, con
un promedio anual de 143 atenciones diarias, para luego caer uniformemente durante los dias
habiles, llegando a un promedio 115 atenciones los dias domingo. Cabe mencionar que las
desviaciones del nimero de consultas para cada dia durante un mismo afio son de un 14%, lo que

hace posible estimar con una alta confianza el volumen de pacientes a atender durante la semana.
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La figura 2.12 muestra la distribucidn de consultas que tiene el hospital segun el nivel de gravedad.

Distribucion segun gravedad consulta

0,16% — 1,18%

22,21% 20,57% = C1
= C2
C3
= C4
= C5
55,88%

Figura 2.12. Distribucidon de consulta segun gravedad pacientes (2017)

FUENTE: Elaboracion propia

La informacion de la que se dispone acerca de la gravedad de los pacientes atendidos muestra
que del total de los pacientes categorizados (90,07%), el 78,09% representa consultas banales (C4
y C5), en tanto que el 20,57% representa las consultas de baja gravedad, pero que deben ser
atendidas en la UEH. Por otro lado, el 1,34% de los pacientes atendidos son de gravedad media alta,

representando el minimo de atencién, considerando que el hospital es de baja complejidad.

Se observa también que el 78,0% de los categorizados no representan una real urgencia, y
por ende segun el modelo de atencién en red actual en Chile, deberian ser atendidos en la red SAPU
del servicio de salud. Dichos pacientes [C5] y [C4] son frecuentemente® los Cltimos en la lista de
espera para ser atendidos, y los tiempos de espera que presentan son superiores a las 2 horas en
promedio luego de su categorizacion. Esto conlleva a que se genere un volumen significativo de
pacientes en espera dentro y fuera de la sala de espera, perjudicando tanto la salud de los pacientes

como la imagen del Hospital de La Calera.

6 Resultados obtenidos de bases de datos y estadisticas de la Unidad de Estadisticas del hospital.
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3 Capitulo: Definicion del problema

3.1 Antecedentes del problema

Para definir como tal un problema se requiere de herramientas que permitan identificarlo de la

mejor manera. Dichas herramientas y sus resultados se explican a continuacion:

Se comienza con un analisis de los efectos indeseados que muestran la existencia de un
problema, seguido de un analisis de las causas que lo gatillan, para finalmente definir, bajo este

analisis cual es el problema en cuestion.

3.1.1 Efectos indeseados

Cada problema tiene causas y consecuencias, a continuacién, se mencionan los efectos

indeseados derivados de los altos tiempos de espera:

e Reclamos de la unidad: Un 30 % de los pacientes atendidos estan disconformes por la

atencién entregada y lo manifiestan en los reclamos. Los principales reclamos respecto a la

unidad de urgencia se observan en la tabla 3.1:

TABLA 3.1
FRECUENCIA DE RECLAMOS UEH

Tiempo de espera 250
Trato 58
Informacién 46
Administrativos 55
Competencias 37
Total UEH 446
Total reclamos hospital 1507

FUENTE: Elaboracion propia
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e No Espera Atencién (NEA): Se debe a que los pacientes deciden retirarse del

establecimiento sin recibir atencion por las largas esperas, lo cual pone en riesgo la salud
de los pacientes y afecta directamente a la imagen del establecimiento, por no satisfacer las

necesidades de la poblacion. (Ver figura 3.1)

Comparacioén Atenciones Realizadas VS No
Realizadas
2 100% 90% 87%
S 80%
(@]
c
L 60%
©
§§ 40%
Q @©
@ S 20% 10% 13%
S oy mm B
?) Atenciones Realizadas NEA
c%) m2016 m2017
o

Figura 3.1. Comparativa Atenciones realizadas VS no realizadas

FUENTE: Elaboracién Propia

Como se observa en el grafico, el afio 2017 las atenciones no realizadas aumentaron en un
30% respecto al ano 2016, lo que indica que hay una brecha, que es necesaria considerar para que

dicho crecimiento no vaya en aumento.
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Capacidad del Hospital

El HMSV esta catalogado como un hospital de baja complejidad correspondiente a los de tipo
4 (mas informacion ANEXO C) donde se explica que un hospital de tipo 4 debe comprender hasta
un maximo de 10.000 habitantes. Sin embargo, dadas las condiciones actuales el HMSV debe
considerarse un hospital del tipo 3, es decir de mediana complejidad, puesto que, segin un informe
publicado por el INE (poblacion de Chile 2002-2012 y proyeccion a 2020), la poblacion hasta el 2012
en La Calera era de 54.000 habitantes aproximadamente, con una proyeccion hacia el 2017 de
55.500 habitantes aproximadamente. Es en este punto donde se genera otro descontento: las camas
para uso de pacientes que posee el hospital en general son 48, lo que no alcanza a cubrir ni el 50%

de lo que requiere como hospital de tipo 3, que son como minimo 100 camas.

Sensacion de Doble Espera

Cuando el paciente ingresa a la UEH, debe pasar por el mesén de Admision, y una vez
terminada esta etapa se genera la primera instancia de espera que puede variar desde los 15 min
en un dia de atencién promedio, hasta 1 hora en caso de un dia de alta demanda. Es en este
momento cuando empieza el descontento por parte de los pacientes, puesto que aun sin ser
categorizados, ya se encuentran en una cola de espera y una vez que son llamados para ser

categorizados, se genera la segunda instancia de espera, lo que provoca un mayor descontento.

Tiempos de Espera de Atencion Elevados

En la figura 3.2 se presenta el tiempo promedio de espera de atencién de las categorias que

contemplan el 98% de las consultas comparado con el tiempo establecido por el MINSAL.

Tiempos promedios de espera Atencion Médica VS
MINSAL
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Figura 3.2. Tiempos promedios espera atencion HMSV VS MINSAL

FUENTE: Elaboracion Propia
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En la figura 3.2 se muestra la comparacion entre los tiempos de espera de la atencién médica
establecido por el MINSAL, respecto de la situacion actual del hospital. Para el MINSAL C1 es

atencién inmediata, C2 tiene una espera maxima de 15 minutos, C3 de 30 minutos, C4 de 60 minutos

y C5 de 120 minuto.

En la figura 3.2 se aprecia que C3 y C4 esperan por sobre lo estipulado por la norma donde

C3 y C4 espera en promedio un 176% y un 51% respectivamente por sobre lo establecido.

3.1.2 Causas del problema

Los pacientes de la UEH son los encargados de calificar la calidad brindada por el servicio,
calidad que es percibida directamente y que se ve reflejada en los reclamos o sugerencias que
puedan hacer. Y es por esto que, como servicio de salud, siempre se buscara la mejora continua

para poder distribuir de mejor manera todos los recursos que posea y brindar un servicio de calidad.

En la actualidad se llevan a cabo los procesos clasicos de atencién, que comienzan con la

recepcion del paciente hasta su egreso. La demanda que recibe la UEH se encuentra concentrada

en los pacientes con categorizacién C3, C4 y C5 como se muestra en la figura 3.3.

Distribucion de consultas segun gravedad (2017)

l/-1,18%

L 2057%

0,16%

22,21%

55,88%
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C3
= C4
= C5

Figura 3.3. Demanda de Consultas por Categoria

FUENTE: Elaboracion Propia
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Como se aprecia en la figura 3.3 la demanda de consultas por pacientes criticos es de
alrededor de un 2%, no asi en los pacientes con categorias C4 y C5 que representan el 78,1% de
las consultas. Esto indica claramente un problema de saturacion del servicio debido a que los
recursos no estan siendo utilizados correctamente por parte de los pacientes, puesto que el nivel de
gravedad de estas consultas no requiere el uso de este Servicio de Urgencias, sin embargo, al

tratarse de un servicio publico, no se les puede negar la atencion.

En el proceso de investigacion se pudo concluir que el marco de investigacion es multifactorial
donde influyen tanto aspectos externos como internos y que tienden a complejizar y entorpecer el
trabajo de la UEH.

Dentro de los factores que quedan fuera del trabajo de titulo estan: el manejo en lo que se
refiere a datos de laboratorios, imagenologia y la gestion hospitalaria correspondiente al manejo de
la dotacion de camas, ya que, si bien tienen implicancia en la saturacion del servicio, no son parte

de la jurisdiccion de la UEH.

Dentro de los factores internos se encuentran diversos factores que afectan la atencion, como:
la falta de gestion de los subprocesos, problemas a la hora de definir roles y tareas, falta de
comunicacion y compromiso entre pares, son parte de métodos y mediciones que generan la

saturacion del sistema.

A continuacion se muestra el diagrama de Ishikawa (Figura 3.4), en el cual se mencionan
tantos factores internos como externos que son los causantes de los altos tiempos de espera en la
unidad de urgencia del HMSV.
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3.2 Definiendo el problema

Considerando todo lo anteriormente expuesto como situacién actual del HMSV, en cuanto a
cémo se estructuran los procesos, la utilizacién de los recursos y la informacién recaudada, el
problema que presenta el HMSV son los elevados tiempos de espera por la atencion médica en
urgencia, generados por actividades que no aportan valor al proceso y, ademas la incapacidad por

parte del hospital de cubrir la demanda requerida de acuerdo al nimero de habitantes.

3.2.1 Objetivo General

Presentar una propuesta de redisefio de procesos de atencion de pacientes en la Unidad de
Emergencia Hospitalaria del Hospital Mario Sanchez de La Calera que permita reducir los tiempos
de espera en el proceso de atencion de los pacientes que asisten a la UEH, aumentando asi la
capacidad resolutiva de la unidad y potenciando el valor otorgado a la comunidad en el servicio

asistencial en cuanto a acceso a la atencion.

3.2.2 Objetivos Especificos

e Recabar datos de las areas implicadas con la finalidad de conocer el o los procesos de
atencion y su situacién actual.

e Levantarlos procesos y subprocesos claramente, controlados a través de responsables bien
definidos para hacer gestion de estos y elevar continuamente el rendimiento de la UEH.

e Diagnosticar los diferentes procesos y subprocesos mediante herramientas de diagramacion
y simulacién u otras para establecer escenarios, evaluarlos y corroborar el que arroje los
resultados en funcion de lo requerido en el proyecto.

e Validar los procedimientos diagramados por medio de un analisis comparativo para

seleccionar el que mejor se ajuste a las necesidades del proyecto y de la organizacion.
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4 Capitulo: Estado del arte

En este capitulo se describe el estado del arte de la investigacion en estudio.

Los servicios de urgencias, han sido definidos por la OMS como unidades que prestan
atencion a “la aparicién fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencidn por parte del sujeto que lo sufre o de su familia” (Gémez Jiménez, 2006, pag.
156).

Los servicios de urgencia representan un elemento clave dentro de la gestidon hospitalaria.
Son unidades con demanda variable donde se otorgan prestaciones de salud las 24 horas del dia a
pacientes de disimil complejidad y requerimientos, representando una proporcion significativa de las

admisiones hospitalarias.

“Durante los ultimos afnos, y debido a los cambios epidemioldgicos en la poblacion, el cambio
de las necesidades y percepciones de la comunidad, asi como a deficiencias en los sistemas de
Atencion Primaria, se ha experimentado un sostenido crecimiento en las atenciones en estas
unidades, lo que ha llevado en el mundo al fenédmeno del overcrowding (congestién o saturacion)
en estas unidades, con los consiguientes riesgos para la salud de los pacientes, insatisfaccién con
la atencién y merma en el prestigio y funcionamiento institucional” (Tobar, Retamal, & Garrido, 2014,
pag. 189).

Se ha identificado que la demanda inapropiada tiene dos condicionantes, el déficit de
educacion sanitaria, ya que pocos usuarios identifican realmente lo que es una urgencia de salud y
otros definitivamente carecen de un concepto de riesgo vital, ademas de la falta de conocimiento
respecto a la utilizacién adecuada de los servicios de urgencia, que mayormente se aprecia en el
usuario del servicio de urgencia hospitalario que es quien desconoce el uso del servicio de urgencia
de atencion primaria. El otro corresponde a una escasa resolucion de problemas de morbilidad en
atencion primaria, ligada a la escasez de recurso humano que permita cubrir las necesidades de la

poblacién, asi también como de infraestructura. (Burgos, Garcia, & Mayorga, 2014, pag. 37).

La congestion de los Servicios de Urgencia (Overcrowding) es un problema ampliamente
investigado y analizado en la literatura los ultimos 15 afos. La razén principal de este fendmeno se
debe a lo universal de este problema, que afecta tanto a los paises desarrollados como a los paises

en vias de desarrollo, y a las graves consecuencias que este provoca (Garrido, 2015, pag. 46).
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La técnica se ha centrado en estudiar profundamente las causas de este problema, las
principales consecuencias y las posibles medidas que se pueden tomar para mejorar este escenario

que enfrentan muchos servicios de urgencia del mundo.

En relacién a las causas de este fendmeno, la literatura parece tener claro cuales son estas
razones, ya que en muchos estudios e investigaciones los resultados son bastante similares. Es de
gran ayuda descomponer estas causas en un modelo conceptual que define tres grandes
componentes de la congestion de las urgencias: entrada (INPUT), rendimiento (THROUGHTPUT) y
salida (OUTPUT) (Segun College of Emergency Medicine).

El componente de entrada considera aquellos factores de la demanda de pacientes que
ocasionan congestion. EI componente de rendimiento, considera los cuellos de botella dentro de la
operacion misma de los Servicios de Urgencia. Y el componente de salida, considera todos aquellos

factores que representan demoras en los egresos del servicio.

La figura 4.1 muestras las principales causas de overcrowding segun el modelo descrito

anteriormente.

e Aumento del numero y la complejidad de las consultas de urgencia.

+ Aumento de las atenciones no urgentes.
+ Baja resolutividad de la atencién primaria de salud.

* Elevados tiempos de respuesta de las unidades de apoyo diagnéstico (laboratorio e
imagenologia).

* Excesos de procedimientos y examenes solicitados por los médicos.

» Capacidad humana y de infraestructura insuficiente en relacién a la demanda de
pacientes.

* Prolongados tiempos de espera por camas de hospitalizacion.

Figura 4.1. Principales causas del overcrowding

FUENTE: (Garrido, 2015, pag. 47)
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Sobre las consecuencias de la congestidon en los Servicios de Urgencia, a continuacion, se

describen brevemente cuales son las principales. (Ver figura 4.2)

Largas esperas
e insatisfaccion
de los
pacientes

(" N

*Esta situacion se ve reflejada en el aumento de los pacientes
que se retiran sin ser atendidos. La consecuencia de esto es el
potencial aumento en la gravedad del paciente.

& _
s

Dolor y
sufrimiento
prolongado

eDurante los

periodos

de

congestion, los

pacientes

experimentan dolor prolongado y sufrimiento innecesario debido
a que el personal esta demasiado ocupado para atenderlos.

\_
-

Violencia

+Con tiempos de espera prolongados, los animos suben y los
pacientes tienden a ponerse mas agitados y violentos.

\_
-

Disminucion de
la productividad

\_
r
Escasa

comunicacion
entre el personal

k 4

*El personal intenta atender lo mas rapido posible a la totalidad A
de los pacientes, sin embargo, a cierto numero de personas, la
productividad disminuye y el cuidado del paciente se ve
disminuido.

J
. )

*Las decisiones erradas son el resultado de la falta de
comunicacion entre los distintos actores involucrados. Durante
los periodos de alta congestion esta situacion se presenta mas
frecuentemente. )

Figura 4.2. Principales consecuencias del overcrowding

FUENTE: (Garrido, 2015, pag. 47)




Por ultimo, en la literatura se encuentran una serie de medidas que han sido tomadas para
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mejorar la congestion de los Servicios de Urgencias. (Ver figura 4.3)

~
Fast track
(via rapida)
N
4 N
Team Triage
(trige en equipo)

\_ N
4 N
Aumento de la
capacidad
G N
4 N

Salas de observacion

N Y
4 )
Sistema de Monitoreo
y Control
N Y
4 N\
Medir el nivel de
congestion
N Y

» Consiste en atender a los pacientes de baja

complejidad (niveles triage 4 y 5) de forma
rapida para descongestionar el servicio. Como
su atencion es rapida no afecta de manera
importante el tiempo de espera de los pacientes
mas complejos.

Consiste en incorporar un médico en el triage
para que evalue tempranamente a los pacientes
que ingresan a la urgencia.

Aumentar la capacidad fisica y /o el recurso
humano. Esta medida por si sola ha demostrado
que no es suficiente para mejorar el problema
de la congestion.

Incorporar salas de observacion donde
pacientes esperen por la toma de algun examen
y/o los resultados de estos. Esto permite liberar
box's de atencion.

Incorporar un mecanismo que permita medir en
tiempo real y/o en forma retrospectiva el
desempefio de las diferentes actividades del
servicio de urgencia.

Se puede mejorar si se puede medir. Esta es
una frase que se utiliza mucho en diferentes
situaciones y en el caso de la congestion de los
servicios de urgencia parece tener mucho
sentido también.

Figura 4.3. Medidas mas frecuentes para abordar el Overcrowding

FUENTE: (Garrido, 2015, pag. 48)
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Los estudios muestran que las mayores causas de colapsos en las urgencias hospitalarias
son el ingreso y la priorizacion de pacientes, el flujo de pacientes por las etapas de la atencién y los

tiempos de estancia hospitalaria.

La revision de los textos relacionados a la salud permite identificar los problemas
mundialmente comunes en el servicio de urgencias. Estos problemas, de manera general, han sido
asociados a la ausencia de una intervencion oportuna en la gestidon de los servicios, e impactan

diferentes factores como la oportunidad, la continuidad, la calidad y los costos.
Los tres problemas mas estudiados en el sistema de urgencias son:

a) La capacidad y programacién del personal asistencial
b) La ineficiencia en el flujo de pacientes

c) La capacidad del servicio y su demanda

Las metodologias cuantitativas mas comunmente empleadas para su solucién son la

programacion matematica y la simulacién de eventos discretos.

Los trabajos que involucran el uso de la programacion matematica son, de manera general,
trabajos que pretenden optimizar la planeacion del servicio; por ejemplo, Carter y Lapierre (2001
citado en (Velazquez Rastrepo, Rodriguez Quintero, & Jaén Posada, 2011)) abordan el problema de
la programacion de médicos en los departamentos de urgencias de los hospitales de Montreal-
Canada, con el objetivo de encontrar técnicas que mejoren la optimizacion de los horarios. Adan y
Vissers (2002 citado en Velazquez et. al, 2011) realizan un modelo de programacion lineal entera

mixta para la optimizacién de la planificaciéon de los recursos ante la llegada de los pacientes.

Kolb y colaboradores (2007 citado en Velazquez et. al, 2011) implementan un modelo de
simulacién de eventos discretos para evaluar la relacion entre el departamento de urgencias y el
departamento de hospitalizacién, intentando replicar los fendmenos de embotellamiento,

particularmente aquel causado por la reserva de cama de hospitalizacion.

Peck (2008 citado en Velazquez et. al, 2011) buscando métodos de direccionamiento
eficientes que puedan ser aplicados al departamento de urgencias, plantea un disefio que proyecta
los requisitos necesarios para que el sistema funcione. A fin de demostrar que la aplicacién del
disefo puede ser utilizada para descubrir los problemas en el departamento de urgencias, el
investigador se enfocd en el problema especifico de flujos de pacientes, y haciendo uso de la
simulacién sugiere cambios en los procedimientos con los pacientes y el correcto enrutamiento de

éstos.
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Baesler y colaboradores (2003 citado en Velazquez et. al, 2011) utilizan un modelo de
simulacién para estimar la demanda maxima que el servicio de urgencias de un hospital privado de
Chile puede atender. El modelo se diseiid con el fin de definir el nimero minimo de recursos fisicos
y humanos necesarios para atender dicha demanda, y asi mismo el nimero 6ptimo de médicos,
técnicos de laboratorio y enfermeras para reducir el tiempo de espera de los pacientes (2009 citado

en Velazquez et. al, 2011).

“Los logros alcanzados en los estudios con modelos de simulacién muestran que: es posible
aumentar la tasa de utilizacion de la emergencia médica, disminuir el nUmero de horas medico al dia
y al mismo tiempo disminuir los tiempos de espera para que los pacientes sean atendidos, ayudan
a los coordinadores de los servicios de urgencias a entender el comportamiento del sistema con
respecto a las causas ocultas de los tiempos de espera excesivos y, permiten calcular el nivel
maximo de demanda que un servicio de urgencias puede atender segun sus capacidades (Garcia
Serven, 2011)".
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5 Capitulo: Marco teérico

En este capitulo se describe el marco tedrico, la metodologia utilizada para el desarrollo de la
propuesta, su validacion respecto a las diferentes alternativas disponibles, y el conjunto de conceptos
sobre el cual se estructura el desarrollo de este trabajo de titulo, con el fin de construir una base

tedrica consistente para lograr los objetivos previamente expuestos. Se presentan tanto la

descripcion como la justificacién de eleccion y relevancia de cada elemento.

5.1 Base estadistica

5.1.1 Prueba de hipétesis

Segun (Altiok & Melamed, 2007):

“Las pruebas de hipétesis son una herramienta para juzgar si una propiedad que se supone
en una poblacion estadistica es compatible con lo observado en una muestra de dicha poblacion. El
modelador formula dos hipétesis complementarias, llamadas hipétesis nula (denotada por Ho) y la
hipotesis alterna (denotada por H1). Una decision es generalmente aplicada a la hipétesis nula, la
cual se aceptara o rechazara dependiendo de los resultados de la prueba.” En una prueba de
hipétesis, el modelador puede cometer dos errores (Error tipo | 'y Error tipo 1), como se aprecia en la
Tabla 5.1.

TABLA 5.1
RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE HIPOTESIS

Ho es cierta Ho es falsa

No se rechaza Ho No hay error Error Tipo Il

Se rechaza Ho Error tipo | No hay error

FUENTE: Elaboracion Propia
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a) Errortipo |

Es la probabilidad de rechazar la hipétesis nula cuando esta es cierta. Se denota de la

siguiente manera:
P (rechazar Ho/Ho es cierta) = a

b) Error tipo I

Es la probabilidad de aceptar la hipétesis nula cuando ésta es falsa. Se denota de la siguiente

manera:
P (no rechazar Ho/Ho es falsa) = B

Cuando se realiza una prueba de hipotesis, es ideal hacerlo de tal forma que las

probabilidades de cometer ambos tipos de errores sean lo mas pequefas posibles.

Sin embargo, la reduccion del error tipo |, a, conlleva al aumento de la probabilidad de cometer

el error tipo I, B.

Generalmente, las pruebas de hipoétesis se disefian considerando un a, definido como el nivel
de confianza al cual se trabajara la prueba de hipétesis, de 1%, 5% o 10% para adoptar condiciones
mas relajadas o mas estrictas. El recurso para disminuir el error tipo Il, B, es el aumento del tamafio

muestral, lo que en la realidad origina un aumento del costo incurrido para realizar el estudio.

5.1.2 Intervalos de confianza

Segun Fisher (Fisher, 1967):

“En estadistica, se llama intervalo de confianza a un par o varios pares de nimeros entre los

cuales se estima que estara cierto valor desconocido con una determinada probabilidad de acierto.

Estos numeros determinan un intervalo, que se calcula a partir de datos de una muestra, y el
valor desconocido es un parametro poblacional como la media o la proporcién. La probabilidad de
éxito en la estimacion se representa con 7 - a 'y se denomina nivel de confianza. En estos casos, a
es nivel de significacion, esto es, una medida de las posibilidades de fallar en la estimacién mediante

tal intervalo.”
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El nivel de confianza y la amplitud del intervalo varian conjuntamente, de forma que un
intervalo mas amplio tendrd mas posibilidades de acierto (mayor nivel de confianza), mientras que
para un intervalo mas pequefio, que ofrece una estimacion mas precisa, aumentan sus posibilidades

de error. El intervalo de confianza se construye mediante el uso de la siguiente férmula:

- Sy
IC = [XiZ(l_a/Z; n-1) * \/—r_l]

Donde:
X: promedio de la muestra
Sx: varianza de la muestra

N: tamarnio de la muestra

5.1.3 Variables aleatorias

Segun (Coérdova, 2006):

“La variable aleatoria se denomina como una variable estadistica cuantitativa definida en un

espacio muestral Q.”

Es decir, una variable aleatoria X es una funcién que permite cuantificar todos los posibles
valores obtenidos de un experimento aleatorio cualquiera. Esta variable puede ser discreta o

continua.

a) Variable Discreta

El rango de valores de la variable aleatoria discreta es finito o infinito numerable. Representa

datos que se obtienen de contar un determinado numero de elementos.

c) Variable Continua

El rango de valores de la variable aleatoria continua es un intervalo en la recta real. Representa
mediciones como por ejemplo: tiempo, peso, longitud, distancia, unidades monetarias, etc.

En el ANEXO D se pueden ver las diferentes distribuciones aleatorias y continuas que se
utilizan en el analisis estadistico.
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5.2 Gestion de procesos

Un proceso se define como un conjunto de actividades o acciones interrelacionadas entre si,
que a través de la utilizacion de recursos, transforman elementos de entrada en otro conjunto de

salida, generando valor en pos del objetivo del proceso (Maldonado, 2011).

La Figura 5.1 muestra el diagrama general de un proceso de transformacion:

Control
Seguimiento

INPUT n Proceso de QuUTPUT
Informacion Transformacion Informacion
Entidades Resultados
Insumos T Productos
Servicios
Recursos

Mecanismos

Figura 5.1. Diagrama General Proceso de Transformacion

FUENTE: Redisefio del Proceso de Atencién de Urgencia del Hospital del Salvador (Compagnon
Navarrete, 2011).

“La Gestion por Procesos puede ser conceptualizada como la forma de gestionar toda la
organizacion basandose en los Procesos, siendo definidos estos como una secuencia de actividades
orientadas a generar un valor afiadido sobre una entrada para conseguir un resultado, y una salida

que a su vez satisfaga los requerimientos del cliente” (Maldonado, 2011, pag. 2).

Entre los principales factores para la identificacion y seleccidn de los procesos se encuentran:

a) Influencia en la satisfaccion del cliente.

b) Los efectos en la calidad del producto/servicio.

c) Influencia en la misién y estrategia.

d) Cumplimiento de requisitos legales o reglamentarios.
e) Los riesgos econdmicos y de insatisfaccion.

f)  Utilizacion intensiva de recursos.
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Enfocar el analisis del trabajo en una organizacion a través de la perspectiva de procesos,
permite comprender de manera sistémica las relaciones y sinergias del equipo frente a un objetivo
comun. De esta manera, tanto evaluar el desempefio actual de la Unidad de Emergencia, como
proponer soluciones y mejoras al trabajo realizado, presentan una oportunidad relevante en
organizaciones complejas como una UEH, con una amplia variedad de recursos, tipos de clientes, y

relaciones y jerarquias entre los actores.

5.3 Rediseno de procesos

Cuando se comienza, el primer resultado que se encuentra es lo que se llama mapeo de
procesos COMO ES, que es una radiografia de la situacion actual de cada proceso: como se realiza,
quiénes son los responsables, cuales son las mayores dificultades, debilidades y oportunidades de

mejora.

Después de este estudio se inicia el trabajo de documentacién, proyeccion y definicion de la
situacion futura que se espera de la operacion del proceso, comunmente llamado DEBE SER — que

esta representado en flujo o diagrama — también conocido como redisefio o modelado.

La Figura 5.2 presenta la estructura y principales actividades relativas a la implementacién de

un redisefo de procesos:

Definir el Proyecto

N (b Definir Alcances Benchmark:
Definir el objetivo & k
del Proceso a Buscar las mejores
del proceso oy S
redisefar practicas

I

Modelo
walido?

Modelar la
situacion

Identificar
Oportunidades

Validar el
modelo

Levantar Situacion Actual

Mejoras
potenciales?

P de Mejora sl actual
e
S
£
o
e
=
2
2 s 4 NO
k] B Definir Modelar y [
o S
v - Direccion de Desarr?llar cuantificar f’reparar plan.‘_je
< =4 = Cambios implementacién
B = Cambio nuevo proceso s
a S
2
=

Implementacion

Trabajo con Plan [ |m‘|=l'.|e'l'f'le:talclon ¥
Equipos Piloto rl m 6n del nuevo
proceso

Figura 5.2. Pasos en el Redisefio de Procesos

Fuente: Redisefio del Proceso de Atencion de Urgencia del Hospital del Salvador (Compagnon
Navarrete, 2011)
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“Un factor importante en el redisefio de procesos asistenciales son las condiciones de espera
de los usuarios frente a un servicio. Luego la psicologia de la espera, postulado por David Maister,
se presenta como un marco relevante en un redisefio de procesos que considera los tiempos de

espera como factores criticos para su éxito” (Compagnon 2011, p. 26).

a) Tiempo ocioso pasa mas lento que tiempo ocupado.

b) Tiempo de pre-proceso pasa mas lento que tiempo en proceso.
c) La ansiedad alarga la espera.

d) Esperas inciertas son mas largas que esperas conocidas.

e) Esperas inexplicadas son mas largas que esperas informadas.

f) Esperas injustas son mas largas que esperas equitativas.
g) Mientras mas valorado el servicio mas estamos dispuestos a esperar.

h) Esperas solitarias son mas largas que esperas en grupo.

Al estudiar un proceso asistencial, en una industria de servicios como lo es la salud publica 'y
privada en Chile, la perspectiva de redisefio de procesos permite evaluar y verificar las posibles
soluciones o mejoras, para luego decidir, en funcién de los parametros de andlisis, cual es el mejor

camino a seguir.

5.4 Lean Manufacturing

Algunas de las traducciones que tiene esta frase pueden ser fabricacion esbelta, fabricacion
ajustada, fabricacion agil.

La filosofia Lean busca la forma de mejorar y optimizar el sistema de operaciones, tratando
de eliminar o reducir todas las actividades que no afiadan valor dentro en el proceso. Estas
actividades que no afiaden valor dentro del proceso son las mudas que no aportan ni tampoco

contribuyen a avanzar en el proceso de produccion.

Existen muchas herramientas las cuales se pueden asimilar a la mejora de sistemas tanto

productivos como de servicios. La tabla 5.2 muestra algunas de ellas:
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HERRAMIENTAS Y TECNICAS DE MEJORA DE PROCESOS

Herramientas y Técnicas de Mejora de Procesos

Las 58

Control Total de
Calidad (TQM)
Circulos de Control
de Calidad
Sistemas de

sugerencias
SMED

Disciplina en el

lugar de trabajo

Kanban

Mantenimiento

Productivo Total

Nivelacion y Equilibrado

Just In Time

Cero Defectos

Actividades en  Grupos
Pequenos

Mejoramiento de la
Productividad

Automatizacion (Jidoka)

Técnicas de Gestion de
Calidad

Deteccion, Prevencion vy
Eliminacién de

Desperdicios

Orientacion al
Cliente
Control Estadistico

de Procesos

Benchmarking
Analisis e Ingenieria
de Valor

TOC (Teoria de

Restricciones)
Coste Basado en

Actividades

Seis Sigma

Mejoramiento de la
Calidad

Sistema Matricial de
Control Interno
Cuadro de Mando

Integral

Presupuesto Base
Cero

Organizacion de
Rapido Aprendizaje

Despliegue de la

Funcién de Calidad

AMFE

Ciclo de Deming

Funcion de Pérdida

de Taguchi

FUENTE: Lean Manufacturing Conceptos, técnicas e implantacion (Hernandez & Vizan, 2013)

Principios del Lean Manufacturing

Podemos esquematizar los principios basicos del Lean Manufacturing segun Hernandez (et.

al, 2013, p.19):

a) Hacerlo bien a la primera: cero defectos, esto se debe conseguir con la deteccién de los

problemas y su solucion en el origen.

b) Minimizando el derroche: excluyendo las actividades que no agregan valor al producto.

c) Mejora contintia teniendo como axioma el poder garantizar la calidad del producto o servicio,

tratar continuamente de aumentar la productividad, y la reduccion de costes.

d) Procesos “pull’: las cantidades producidas se fabrican en respuesta a la demanda (para

evitar sobre-produccion).
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e) Flexibilidad: tener la capacidad de poder fabricar variedad de coédigos de productos

diferentes y en cantidades diferentes —a peticion.

f) Construccidn y gestidn de una relacién y colaboracion a largo plazo con los proveedores,

llegando a acuerdos para compartir el riesgo, los costes y la informacion.

g) Cambio del enfoque principal: al cliente no se le vende un producto, si no que al cliente se

le aporta una solucion.

Beneficios de producir con la metodologia Lean Manufacturing

Muchos de los beneficios que presenta la implementacion del sistema Lean se presentan a

continuacion:

Incremento de la productividad

Incremento de la calidad

Reduccion de inventario

Incremento de valor de la empresa

La tabla 5.3 muestra las actividades que generan y no generan valor en el HMSV de La Calera,

tomando la informacién recabada en terreno.

TABLA 5.3

ACTIVIDADES QUE AGREGAN Y NO AGREGAN VALOR EN EL HMSVLC

Ejemplo Actividad que Ejemplo Actividad que
Departamento Rol
Agrega Valor no Agrega Valor
i o ) S Entrega de resultado o
Pabellon Cirujano Intervencion Quirdrgica . . ]
diagnostico erroneo.
o ) Administracion de
. Quimico Entregar medicamentos .
Farmacia ) . medicamentos no
Farmaceéutico requeridos. .
requeridos.
Tomar muestras para )
. . ] o Malos tratos hacia
Servicio Clinico Enfermera exdmenes y  administrar )
i usuarios.
medicamentos.
i Tecnodlogo Realizacion de proceso de ) ’
Imagenologia o ) o Espera por radiografias
Médico resonancia magnética
Laboratorio Tecndlogo Interpretar el resultado de un Espera por transporte de
Clinico Médico test resultados de examenes.

FUENTE: Elaboracion propia
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Graban presenta una terminologia definida en 8 tipos de desperdicios. El autor indica que

tener una definicién unica y consensuada no es lo esencial, puesto que Toyota no pretendi6 que esta

lista fuera auto-contenida o inmutable. Los ocho tipos de desperdicios se encuentran en la Tabla 5.4.

TABLAS.4

Los 8 TIPOS DE DESPERDICIO SEGUN TOYOTA

Tipo de desperdicio

Breve Descripcion

Ejemplo Hospitalario

Defectos

Sobreproduccion

Transporte

Espera

Inventario

Movimientos

Sobre

procesamiento

Potencial Humano

Tiempo empleado haciendo algo
incorrectamente, inspeccionar

buscando o corrigiendo errores

Hacer mas de lo que el cliente necesita

o hacerlo antes de que lo necesite

Movimientos innecesarios de los
productos en un sistema (pacientes,

muestras, materiales)

Esperar porque el siguiente evento
ocurra o la siguiente actividad termine

su trabajo

Exceso de costos de inventario por
costos financieros, bodegaje y costos

de movimiento

Movimientos innecesarios de los

empleados en el sistema

Hacer trabajo que no sea

valorado por cliente, o por definiciones
de calidad no alineadas con las
necesidades del paciente

Desperdicio y perdida debida al no
compromiso de los empleados, el no
escuchar sus ideas o apoyar sus

carreras

Expediente quirurgico al que le

falta un item, medicacion errénea

Hacer procedimientos diagnésticos
innecesarios

Mal disefio de los espacios fisicos,
tal que la sala para colocacion de
catéteres se encuentre muy lejos
del servicio de emergencia
Empleados esperando porque las
cargas de trabajo no estan
equilibradas; pacientes esperando
por atencion

Insumos vencidos que deben ser
eliminados, tales como
medicamentos fuera de su fecha
de vencimiento

Empleados de laboratorio
caminando varios metros al dia

debido a pobres disefios de layout

Timbres de dia y hora puestos en
los formularios de atencion que no

es utilizado

Empleados exhaustos y que han
desistido de hacer sugerencias

para efectuar mejoras

FUENTE: Lean Hospitals: Improving Quality, Patient Safety, and Employee Satisfaction (Graban,

2009)
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5.5 Modelamiento de procesos

El modelado de procesos, como su nombre lo indica, tiene 2 aspectos que lo definen: el

modelado y los procesos.

Frecuentemente, los sistemas -conjuntos de procesos y subprocesos integrados en una
organizacion- son dificiles de comprender, complejos y confusos; con multiples puntos de contacto

entre si y con un buen niumero de areas funcionales, departamentos y puestos de trabajo implicados.

El objetivo de modelar un sistema es generar un control de las variables que afectan a éste.
Estos modelos se pueden presentar de multiples formas segun el tipo de proceso u objetivo del

modelamiento.

En su informe sobre Teoria de Modelos y Simulacion, Eduardo Tarifa (Tarifa, 2001) habla de

algunas definiciones. Se mencionan las mas relevantes:

e Modelos Deterministicos: Los valores de las variables no se ven afectados por variaciones

aleatorias y se conocen con exactitud.

e Modelos Estocasticos o Probabilisticos: Los valores de las variables dentro de un modelo

estocastico sufren modificaciones aleatorias con respecto a un valor promedio; dichas
variaciones pueden ser manejadas mediante distribuciones de probabilidad.

e Modelos Dinamicos: La caracteristica de estos modelos es el cambio que presentan las

variables en funcion del tiempo; son ejemplo de éstos los modelos de series de tiempo,

prondsticos y programacion dinamica.

e Modelos Estaticos: En este tipo de modelos no se maneja la variable tiempo, representan a
un sistema en un punto particular del tiempo.

e Modelos Continuos: Son modelos en lo que las variables pueden tomar valores reales y

manejarse mediante las técnicas de optimizacion clasica. Son ejemplos los modelos para el
estudio de fluidos, intercambio de calor, etc.

e Modelos Discretos: Las variables del sistema toman valores sélo en el rango de numeros

enteros.
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Al crear un modelo se deben tener en cuenta las siguientes variables de disefio:

Confiabilidad

Sencillez

)
)
c) Bajo costo de desarrollo y operacién
) Manejabilidad

) De facil entendimiento, tanto el modelo como los resultados

f) La relacion costo-beneficio debe ser positiva

Todo modelo contiene los siguientes componentes:

a) Entidad: Objeto o individuo cuya actividad se modela como, por ejemplo, un cliente, un
servidor o una maquina.

b) Atributos: identifican a las entidades. En los atributos se debe incluir un numero (a veces
llamado reloj de entidad) que indica el tiempo del préximo evento. Por ejemplo, la prioridad
de los clientes en la fila de espera.

c) Actividades: Todo proceso que provogque cambios en el sistema se conocera como actividad.

d) Eventos: Un evento es un hecho que ocurre instantaneamente y que cambia el estado del
sistema.

e) Variables de estado: Las variables de estado describen el estado de un sistema o de uno de

sus componentes. Estas interactian con las variables exdgenas y endégenas del sistema,

de acuerdo a las relaciones funcionales supuestas para éste.
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5.6 Simulacion de procesos

La simulacion de procesos tiene como objetivo generar un modelo de la realidad a estudiar, lo
suficientemente confiable para proyectar resultados de operaciéon del mismo. Este modelo consta de

etapas (Ver figura 5.3), las cuales se describen a continuacion.

Formular el problema
y planificar el estudio

v

Recogida de datos “ 2

Construir y verificar el
programa del modelo
para computador

No

Si

Ejecuciones de prueba

v

Validacion del modelo

Si

Valido?

No

Disefio de los
experimentos de simulacion

v

Ejecucion de los
experimentos de simulacion

-

Analisis de resultados

Figura 5.3. Etapas del proceso de simulacion

FUENTE: Extracto del libro “Simulacion de sistemas discretos” — Jaime Barcelé.
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La primera etapa consiste en crear los diagramas de flujo del proceso en estudio, definiendo
las interrelaciones existentes entre los diferentes actores y actividades en este. Esta etapa resulta

del levantamiento de la informacion.

Luego, se debe recolectar una muestra significativa de datos de tiempos de procesos para
cada actividad. Estos tiempos permiten caracterizar y dar forma a cada actividad, considerando en
todo momento el tipo de entidad que entra al proceso. La tasa de entrada de entidades al modelo

debe ser caracterizada sobre |la base de las mediciones o datos historicos.

Tanto las tasas de entrada como los tiempos de procesos representan procesos estocasticos,
los cuales pueden ser caracterizados a través de una distribucion de probabilidad. Para identificar la
distribucion que mejor se ajuste a las medidas para cada actividad, se realizan test estadisticos de

ajuste de la muestra.

Cuando los tiempos de proceso y las tasas de llegada a través de distribuciones de
probabilidad estan establecidos, se procede a calibrar el modelo frente a la realidad medida. En esta
etapa se comprueba la veracidad del modelo. El resultado de la calibracién es o bien la validacion o

la reformulacion de éste en caso de no constituir de buena manera la realidad del proceso en estudio.

Una vez validado el modelo, es posible simular el proceso redisefiado implementando en el

modelo las nuevas practicas, aumento o reorganizacion de los recursos.

La simulacién de procesos arroja como resultados relevantes los rendimientos de cada
actividad, recurso o proceso. El modelo presenta reportes de tiempos de espera, tiempos de proceso,
numero de entidades en cola, tiempos de ciclo, etc. A través de estos es posible evaluar el
rendimiento del proceso general y medir cuantitativamente el resultado de la situacion actual versus

el redisefio propuesto.

Otro resultado relevante puede ser obtenido a través de ampliar el campo de trabajo del
proceso “relajando” las restricciones. Esto permite proyectar soluciones que se encuentran fuera del
marco actual del proceso, ya sea por costos o configuracién, y pueden representar grandes
beneficios para el proceso. Esto se realiza a través de un analisis de sensibilidad de las restricciones

del modelo.
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6 Capitulo: Aplicacion de la metodologia

En este capitulo se describen la metodologia utilizada en el desarrollo de este proyecto de
titulo. Se plantea la forma en que se aplicé el marco tedrico, recién expuesto, a través del trabajo

realizado.

Este proyecto se sustentd en la investigacion llevada a cabo en la Unidad de Emergencia
Hospitalaria del Hospital Mario Sanchez Vergara de La Calera cuya finalidad es determinar, mediante
la aplicacion de herramientas de manufactura esbelta (Mapas de flujo de valor), actividades que
generen cuellos de botella y/o no agreguen valor al sistema, para, mediante el redisefio de procesos,

proponer y simular escenarios que planteen mejoras para disminuir la saturacion del servicio.

Para el desarrollo del proyecto se conté con el apoyo del personal médico y Jefe de la UEH.
Ellos aportaron informacion valiosa que no se encontraba registrada en los sistemas de informacion,
pero que fueron determinantes en la ejecucion del trabajo y el establecimiento del estado actual de
la UEH.

Los datos utilizados del software SIDRA correspondientes a todas las atenciones del periodo
en estudio fueron cotejados con mediciones tomadas en terreno con el fin de validar la informacion
obtenida de la fuente de informacién de la UEH. Todos estos antecedentes fueron analizados con el
software Minitab, que permitié obtener estadisticas descriptivas de los datos utilizados (promedios,

varianza, desviaciones, distribuciones, moda, etc).
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6.1 Lean Manufacturing

Una de las herramientas considerada como una de las principales del Lean manufacturing
(Serrano Lasa & Vila, 2008) y con la cual se da inicio a la aplicacién de esta metodologia es el Mapa
de Flujo de Valor (Value Stream Mapping). El Value stream mapping (en adelante VSM) es una
herramienta visual de Lean Manufacturing que permite identificar todas las actividades en la
planeacién y la fabricaciéon de un producto o servicio, con el fin de encontrar oportunidades de

mejoramiento que tengan un impacto sobre toda la cadena y no en procesos aislados.

Esta herramienta se fundamenta en la diagramacion de dos mapas de la cadena de valor, uno
presente y uno futuro, que haran posible documentar y visualizar el estado actual y real del proceso
que se va a mejorar, y el estado posterior, ideal o que se quiere alcanzar una vez se hayan realizado

las actividades de mejoramiento.

En la tabla 6.1 se muestra la simbologia utilizada en el VSM.

TABLA 6.1
SIMBOLOGIA UTILIZADAEN EL VALUE SREAM MAPPING

Simbolo Significado Simbolo Significado
Proceso Indicador de Empuje —
R
Clientes/Proveedores Estallido Kaizen
Control de procesos Indicador de Flujo ﬁ‘l
o . .
) 5- Tasa llegada Informacion transmitida :

pacientes de forma manual
. Informacion transmitida
Paciente _ ¢‘
de forma electrénica
Tabla de datos Paciente en espera A

| | | | Linea de tiempo

. @

FUENTE: Elaboracion propia
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Variables del VSM

) Lead Time (LT): Tiempo total improductivo (esperas)

) Cycle Time (CT): Tiempo de ciclo de trabajo o en proceso

c) Numero de Personas (NP): Niumero de trabajadores necesarios para llevar a cabo un proceso
)

Tasa de Entrada o Salida (T): Indica el flujo promedio de entrada o salida de pacientes

Para la construccion del diagrama, los tiempos de los diferentes ciclos (CT) de los procesos
de admision, categorizacion y alta administrativa fueron consultados a los encargados y jefes de la
UEH. Para corroborar los datos entregados por el personal de salud, se acudié al HMSV con el fin

de registrar tiempos al azar de cada subproceso durante el mes de octubre 2017.

Por otra parte, los promedios de tiempos de espera paralos procesos admision, categorizacion
y atencion médica se calcularon mediante la suma de todos los tiempos de espera extraidos desde
el software de registro de la unidad (SIDRA) dividido por el total de pacientes, obteniendo asi el
promedio del tiempo de espera entre procesos. Para estos calculos no se consideraron los tiempos

ni los pacientes categorizados como C1y C2.

A continuacion, se presentan las formulas sobre las cuales se trabaja para hacer el
diagrama.

ECUACION 1. CALCULO TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA DE ADMISION

Y.(Hora entrada selector — Hora entrada admision) pacientes c;

- ; 1 E€1{3,5
Y. Pacientes C; 3.5}
ECUACION 2. CALCULO TIEMPO PROMEDIO ESPERA ATENCION MEDICA
Y.(Hora atencién médica — Hora entrada selector) pacientesc; . (35)
; LES,
Y. Pacientes C;
EcUAcION 3. CALCULO TIEMPO PROMEDIO ATENCION MEDICA
Y.(Hora alta médica — Hora atencién médica) pacientesc; (35)
; LE S,

Y. Pacientes C;
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La figura 6.1 muestra el VSM de la situacion actual en base a la demanda del periodo con

mayor demanda (hora 8 amy 8 pm), que corresponde a 161 personas.

Coordinacién
v | e
- ‘- 0
Ministerio desalud
Compafiias de segurm ¢
* Solicitud Atencidn de Urgencia
T=8 pacemes/ hr
2 o
IR
@ Arnibos

T= 7 paciemes/ .

/

Atercion Alta adm., del

NP=1 NP=1 medica paciente
C3=7.5min ¢ C3=15 min * NP=2 w NP=1
C4=7.5min . C4=15 min . C3=39min . C3=6.32min
C5=7.5min CS=15 min C4=27.7min C4=5,26min
C5=23,6min CS=5.7min
7,5 min 1S min 39 min 6,32 min VA= 67,8 min
24 min 45,81 min 39,8 min LT=109,6 min
7,5 min £1S min 27,7 min 5,26 min VA= 55,48 min
24 min 54,84 min 47,7 min LT=126,5 minl
<7,5min 215 min 23,6 min 5,7min V&= 51,8 min
24 min 57,20 min 59,8 min LT=141 min

Figura 6.1. Value Stream Mapping UEH
FUENTE: Elaboracion propia

Posteriormente se procedié a determinar el Takt Time que es un indicador relevante que indica
cuanto es el tiempo promedio que debe demorarse un paciente en ser atendido, para ello se requiere
el tiempo disponible (TD) y la demanda diaria.
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Para ello se utilizaron los datos que se observan en la tabla 6.2:

TABLA 6.2

DATOS PARA CALCULO DE TIEMPO PROMEDIO DE ATENCION
Actividad Tiempo
Jornada Laboral 12 horas
Almuerzo 1 hora
N° de Turnos 1
Dias habiles 365 dias
Demanda 161 personas

FUENTE: Elaboracion propia

TD= (Jornada laboral — almuerzo) * turno
TD=(12-1) = 11 hrs.

TD= 11*60= 660 min/turno*1 turno/dia
Takt= (660min/dia) / (161pers/dia)

Takt= 4,01 min.

El takt time determina que con el volumen de llegada de pacientes que tiene el hospital, la
duracion de la atencién deberia durar, en promedio, 4 minutos aproximadamente, considerando que
por turno trabajan simultaneamente dos doctores, sin embargo, el tiempo de atencién minima que

define la OMS (como derecho minimo) es de 15 minutos por paciente.

Como se puede observar en el diagrama VSM el mayor tiempo de estancia se produce en la
espera para el subproceso de Atencion Médica con un tiempo promedio de 52.6 minutos. Ademas,
la espera para el subproceso de alta médica tiene un promedio de 49,1 minutos y que son causantes
de reclamos y retraso en las atenciones.

Se observa que el tiempo de espera promedio supera en 10 veces el tiempo takt, y es el
causante de que la cantidad de personas que sale del servicio sea mucho menor a la cantidad
atendida, generando las esperas que se han explicado, ademas de personas que no esperan ser
llamadas y se retiran de la UEH.
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7 Capitulo: Analisis de los datos

7.1 Recopilacion de los datos

Para construir el modelo de simulacion, es necesario tomar los datos de manera apropiada
para, posteriormente, poder validar el mismo y afirmar que representa la realidad. Para analizar los
datos de entrada, se debe determinar cuales son necesarios para construir el modelo, clasificarlos y
seleccionar una muestra significativa para finalmente realizar las pruebas de bondad de ajuste. En
el presente capitulo se detallan todos estos pasos para la obtencién y analisis de los datos que se

utilizaran en el sistema.

7.1.1 Determinacién de datos

Los datos que se requieren para la construccion del modelo a analizar en el presente trabajo

son los siguientes:

a) Tiempos entre llegadas de los pacientes por las mafianas
b) Tiempos entre llegadas de los pacientes por las tardes
c) Tiempos entre llegadas de los pacientes por las noches
d) Tiempo espera admision
e) Tiempo de admision
f) Tiempo de espera categorizacion
g) Tiempo de categorizacién
h) Tiempo de espera para C3, C4y C5
i) Tiempo de atencion para C3, C4 y C5.
j) Tiempo de espera alta médica
k) Tiempo de alta médica
I) Tiempo de espera alta administrativa
m) Tiempo de alta administrativa
) Probabilidad de ser paciente critico
0) Probabilidad de ser paciente C3, C4 o C5.
)

Probabilidad de hospitalizacion
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7.1.2 Clasificacion de datos

Los datos necesarios a obtener para la construccion del modelo tienen que

ser clasificados para que posteriormente se pueda determinar

la cantidad adecuada

y hacer uso de estos. En la tabla 7.1 se muestran los datos y su clasificacion.

TABLA 7.1
CLASIFICACION DE LOS DATOS

Nombre dato

Clasificacion

Tiempo entre consultas de los pacientes por la mafiana
Tiempo entre consultas de los pacientes por la tarde
Tiempo entre consultas de los pacientes por la noche
Tiempo de admisién

Tiempo de espera categorizacion

Tiempo de categorizacion

Tiempo de espera para C3, C4 y C5.

Tiempo de atencién para C3, C4 y C5.

Tiempo de espera alta médica

Tiempo de alta médica

Tiempo de espera alta administrativa

Tiempo de alta administrativa

Probabilidad de ser paciente critico

Probabilidad de ser categorizado como C3, C4 o C5.

Probabilidad de hospitalizacion.

Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Variable aleatoria
Proporcion

Proporcion

Proporcién

FUENTE: Elaboracion propia
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7.2 ANOVA para dia y horario de la semana

Para determinar el tamafo de la muestra, se realiza un analisis que depende del tipo de
variable a determinar. Como en este caso se hara un muestreo aleatorio simple, se ocupara ademas
para la variable aleatoria el método de estimacion de medias, y para las probabilidades el método

de estimacion de proporciones.

Sin embargo, antes de hacer lo anterior es necesario saber si existen fuentes que pudieran
afectar la llegada de pacientes a la UEH, como lo son el dia de la semana y el horario de llegada.
Para ello se realiza un ANOVA de dos factores: factor A como dia de la semana y factor B como

horario atencion. Se establecen las siguientes hipotesis:

Para el factor A (dia de la semana):

H, = el dia de la semana no incide en la llegada de pacientes

H, = el dia de la semana incide en la llegada de pacientes

Para el factor B (horario de atencidn):

Hy = el horario no incide en la llegade pacientes

H, = el horario incide en la llegada de pacientes

A continuacion la tablas 7.2, 7.3 y 7.4 muestran los datos a analizar y un resumen de los

estadisticos importantes.

TABLA 7.2
MATRIZ DE CALcULO ANOVA PARA LLEGADA DE PACIENTES

B/A Lunes Martes Miércoles Jueves  Viernes Sabado Domingo
Maiana 60,2 64,4 62,4 61 51,5 35 27,7
Tarde 74 72,8 64,8 69 66,5 50,5 64,7
Noche 26 24,4 23,8 23 23 22 28

FUENTE: Elaboracion Propia
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TABLA 7.3
VARIABLES ANOVA LLEGADA DE PACIENTES

Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p
Horario (Factor A) 2 6274,8 3137,41 45,39 0,000
Dia de la semana (Factor B) 6 849,8 141,63 2,05 0,137
Error 12 829,4 69,11

Total 20 7954,0

FUENTE: Elaboracion propia
Usando la tabla de Fisher para determinar los puntos criticos y contrastarlos con los de la
prueba realizada se obtiene la tabla 7.4.

TABLAT7.4
CONTRASTE PRUEBA ANOVA PARA LLEGADA DE PACIENTES

FACTOR F Prueba F critico Rechazo o acepto Hy
Horario 45,39 3,89 Rechazo Ho
Dia de la semana 2,05 3,00 No se Rechaza Ho

FUENTE: Elaboracion propia

Usando este analisis de varianza se concluye que la cantidad de pacientes que llegan al
hospital no se ve influenciada por el dia de la semana que se esté trabajando, pero si es influenciada

por el horario, lo que implicaria que el modelo solo deberia realizarse variando el horario en cuestion.

Sin embargo, como la cantidad de llegadas no es prioritaria, pero si el tiempo entre llegadas,
se realiza un segundo ANOVA con los tiempos entre llegadas correspondientes. Para lo cual se

establecen las siguientes hipétesis:

Para el factor A (dia de la semana):

H, = el dia de la semana no incide en tiempo entre llegada de pacientes

H; = el dia de la semana incide en el tiempo entre llegada de pacientes

Para el factor B (horario de atencion):

H, = el horario no incide en el tiempo entre llegada de pacientes

H, = el horario incide en el tiempo entre llegada de pacientes
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A continuacién la tablas 7.5, 7.6 y 7.7 muestran los datos a analizar y un resumen de los

estadisticos importantes.

TABLA 7.5
MATRIZ DE CALcuLO ANOVA TIEMPO ENTRE LLEGADA DE PACIENTES

Tiempo entre llegadas (min)

Horario/ Dia de la Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

semana
Maiana 4,41 4,25 5,43 5,67 7,35 8,33 7,96
Tarde 1,41 1,52 1,85 1,85 2,08 2,72 2,36
Noche 1,06 2,6 2,47 2,47 3,6 3,81 3,55

FUENTE: Elaboracion propia

TABLA 7.6
VARIABLES ANOVA TIEMPO ENTRE LLEGADA PACIENTES

Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p
HORA 2 70,400 35,1998 73,98 0,000
DIA 6 17,907 2,9846 6,27 0,004

Error 12 5,709 0,4758

Total 20 94,016

FUENTE: Elaboracion propia

Con estos resultados se procede a obtener el valor Fc para los factores HORA y DIA DE LA
SEMANA, para comprobar su incidencia en el tiempo entre llegadas de los pacientes. Esta

comparativa se muestra en la tabla 7.7

TABLA 7.7
CONTRASTE PRUEBA ANOVA PARA TIEMPO ENTRE LLEGADA DE PACIENTES

FACTOR F Prueba F critico Rechazo o acepto Hy
HORARIO 73,98 3,89 Se Rechaza Ho
DIA 6,27 3,00 Se Rechaza Ho

FUENTE: Elaboracion propia
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Estos resultados muestran que tanto el dia de la semana como el horario tienen incidencia en
el tiempo que pasa entre cada consulta atendida. Sin embargo, el objeto de estudio es disminuir el
tiempo de espera de los pacientes, se procede a hacer el andlisis teniendo como base el dia critico
de la semana, que es el lunes, considerando las mediciones de los cinco lunes del mes de mayor

demanda, en los turnos de atenciéon de manana y tarde. No se considera el turno de noche pues su
incidencia es muy similar al turno de manana.

7.3 Pruebas de bondad de ajuste

Con la informacion obtenida mediante la estimacion de la media, se procede a

realizar las pruebas de bondad de ajuste para estos datos con el fin de utilizarlos en
el modelo en estudio.

Como ejemplo se muestra la prueba de bondad de ajuste realizada para el tiempo
de espera para TRIAGE en la Figura 7.1

R Input Analyzer - [Input1]
[B) File Edit View Fit Options Window Help & x
Dl 8k Ao @ K

~
Distribution Sumnary

Distribution: Gamma
Expression: -0.001 + GAMN(15.8, 1.1)
Square Error:  0.006668

Chi Square Test

Number of intervals = 12
Degrees of freedom = 9
Test Statistic = 35.4
Corresponding p-value < 0.005

Kolmogorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0.048
Corresponding p-value = 0.144

Data Summary

Number of Data Points = 568

[For Help, press F1

Figura 7.1. Prueba de bondad de ajuste de la variable tiempo de espera para TRIAGE

FUENTE: Resultados software Input Analyzer.



En la Figura 7.1, se observa que los datos se ajustan mejor a una distribucion Gamma debido
a que las pruebas de bondad de ajuste de la Kolmorov-Smirnov indican un pvalue mayor a alfa=0.05.

También, se puede observar que la prueba de chi-cuadrado no cumple con un pvalue mayor a 0.05.

Sin embargo, no se debe rechazar la hipétesis, puesto la prueba de Kolmorov-Smirnov se
realiza para muestras de grandes tamafos, 568 para esta variable, por lo que no se rechaza la
hipétesis nula. Ademas, se puede apreciar que el menor error cuadratico (0.007) entre las
distribuciones que fueron evaluadas en la pruebas de bondad de ajuste, corresponde a la
Distribucion Gamma.

Figura 7.2. Fit All Summary de la variable Tiempo de espera para TRIAJE
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FUENTE: Resultados software Input Analyzer.

En la Figura 7.2, se observa que la distribucién que se ajusta mejor a los datos es la

distribucion Gamma pues, es la que presenta un menor error con respecto a las demas

distribuciones.
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7.4 Resumen de variables aleatorias

En sintesis, las tablas 7.8 y 7.9 presentan un resumen de las variables aleatorias (construccion

del modelo), asi como los tamafios de muestra necesarios y su distribucidon correspondiente.

TABLA 7.8
RESUMEN VARIABLES ALEATORIAS TURNO TARDE

Nombre variable Tamano muestra Distribucion
Tiempo entre consulta pacientes por la tarde 73 Log-normal
Previo a atencion por categoria
Tiempo espera admision 100 Log-normal
Tiempo de admisién 100 Log-normal
Tiempo de espera categorizacion 70 Log-normal
Tiempo de categorizacién 90 Log-normal
Categoria C3
Tiempo de espera para C3 190 Gamma
Tiempo de atencién C3 190 Weibull
Tiempo de espera alta médica C3 195 Log-normal
Tiempo de alta médica C3 195 Weibull
Tiempo de espera alta administrativa C3 178 Beta
Tiempo de alta administrativa C3 178 Exponencial Negativa

Categoria C4

Tiempo de espera para C4 150
Tiempo de atencién C4 150
Tiempo de espera alta médica C4 167
Tiempo de alta médica C4 167
Tiempo de espera alta administrativa C4 171
Tiempo de alta administrativa C4 171

Beta
Beta
Log-normal
Log-normal
Log-normal

Exponencial Negativa

Categoria C5

Tiempo de espera para C5 189
Tiempo de atencién C5 189
Tiempo de espera alta médica C5 157
Tiempo de alta médica C5 157
Tiempo de espera alta administrativa C5 181
Tiempo de alta administrativa C5 181

Erlang

Log-normal
Log-normal
Exponencial Negativa
Gamma

Exponencial Negativa

FUENTE: Elaboracion Propia



87

TABLA7.9
TABLA RESUMEN VARIABLES ALEATORIAS TURNO MANANA

Nombre variable Tamafo muestra Distribucion
Tiempo entre consultas de los pacientes por la
~ Log-normal
mafana
Previo a atencion por categoria

Tiempo espera admision 50 Log-normal

Tiempo de admisién 50 Log-normal

Tiempo de espera categorizacion 175 Log-normal

Tiempo de categorizacién 175 Log-normal
Categoria C3

Tiempo de espera para C3 175 Gamma

Tiempo de atencién C3 175 Weibull

Tiempo de espera alta médica C3 148 Log-normal

Tiempo de alta médica C3 148 Weibull

Tiempo de espera alta administrativa C3 75 Beta

Tiempo de alta administrativa C3 75 Exponencial Negativa
Categoria C4

Tiempo de espera para C4 175 Beta

Tiempo de atencién C4 175 Beta

Tiempo de espera alta médica C4 50 Log-normal

Tiempo de alta médica C4 50 Log-normal

Tiempo de espera alta administrativa C4 55 Log-normal

Tiempo de alta administrativa C4 55 Exponencial Negativa
Categoria C5

Tiempo de espera para C5 105 Erlang

Tiempo de atencién C5 105 Log-normal

Tiempo de espera alta médica C5 75 Log-normal

Tiempo de alta médica C5 75 Exponencial Negativa

Tiempo de espera alta administrativa C5 69 Gamma

Tiempo de alta administrativa C5 69 Exponencial Negativa

FUENTE: Elaboracion propia
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8 Capitulo: Analisis y validacion de resultados

En este capitulo, se muestran los datos obtenidos del modelo de simulacién y la validacion de

los mismos.

8.1 Definicion del sistema

Para llevar a cabo la simulacion se trabaja con el software de simulacion BIZAGI MODELER
(mas informacién respecto del software en el ANEXO E) del cual se explican a continuacion sus

variables.

8.1.1 Diseio del sistema

La figura 8.1 muestra el diagrama del proceso actual del HMSV, con sus procesos

correspondientes.
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Q
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AR =
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c3 H N clerreimed c3 cierre med c4
Categorizacion Hospitalizacion Sl
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2 | S
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\\/. " .z No D‘
5 — Hospitalizacio

Figura 8.1. Disefio Proceso de Atencion de Urgencias HMSV

FUENTE: Elaboracion propia
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Como se observa en el diagrama solo los pacientes C3, C4 Y C5 pasan por el proceso de
categorizacion, debido a que los pacientes en condiciones C1 y C2 no pueden permitirse la espera

que genera este proceso.

8.1.2 Variables de simulacion

Para ejecutar la simulacion es necesario definir ciertas variables en funcién de cdmo se trabaja

el sistema en cuestion. Estas variables son:

e Propiedades del sistema: Variables importantes como la unidad en que se trabaja el

sistema, en caso de tiempos puede ser hora, minutos, segundos; y la cantidad de
réplicas que se realizaran del sistema.

e Recursos: Tales como médicos, enfermeros, etc.

e Calendarios: Permite ingresarle restricciones al sistema, ya sea en cuanto a costos o
disponibilidad de recursos.

e Semillas: Valor de base para la generacion de niumeros aleatorios.

A continuacion, las tablas 8.1 y 8.2 muestran las propiedades y los recursos del sistema actual.

TABLA 8.1
PROPIEDADES DE SIMULACION

Propiedades Valor

Duracién del sistema 1 dia
Unidades de tiempo minutos
Replicacion 30

FUENTE: Elaboracion Propia

TABLA 8.2

RECURSOS DEL SISTEMA
Recursos Por turno
Médicos 2
Enfermeros 2
Administrativos 1

FUENTE: Elaboracion propia
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Dado que se realiza una simulacion en funcion de los horarios, no se hace necesario el uso
de la variable calendarios para el sistema. Se hace un total de tres simulaciones para los tres horarios

de intervalo de llegadas.

8.2 Validacion de resultados

Una vez determinado el comportamiento del sistema y de haber analizado el estado estable
del mismo, se procede a comparar los resultados obtenidos del modelo con los datos de la realidad
para corroborar que el modelo realmente representa la realidad simulada. Este analisis se realiza
con la prueba de hipétesis Z puesto que el tamafio de las muestras es mayor a 30, suponiendo un

comportamiento similar a la distribucion normal.

8.2.1 Prueba de hipétesis Z

Se realiza la prueba de hipdtesis Z necesaria para corroborar que el modelo trabajado

representa correctamente la realidad. Se establecen las siguientes hipotesis:

H, = la variable representa la realidad simulada

H; = la variable es diferente a la realidad simulada

El detalle de las pruebas de hipotesis realizadas a cada variable se muestra en el ANEXO
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En la Tabla 8.3 y 8.4 se muestra el resumen de las pruebas de hipétesis para cada turno.

TABLA 8.3
RESUMEN PRUEBAS DE HIPOTESIS TURNO TARDE
Media Desv. Intervalo de
Nombre variable Decision
Muestral Estan. Confianza (IC)
No se rechaza
Tiempo espera admision 9 10 7,04 — 10,96 "
o}
No se rechaza
Tiempo espera categorizacion 24,03 12,3 21,62 — 26,44 H
o}
No se rechaza
Tiempo espera atenciéon C3 33 19,99 30,16 — 35,84 H
o]
No se rechaza
Tiempo espera atencion C4 59 44 51,96 — 66,04 H
o}
. No se rechaza
Tiempo espera atencion C5 57 50 49,87 — 64,13 H
o}
Tiempo espera cierre médico No se rechaza
39 31,4 34.59 — 43,41
C3 Ho
Tiempo espera cierre médico No se rechaza
57 37 51,39 — 62,61
C4 Ho
Tiempo espera cierre médico No se rechaza
61 33 55,84 — 66,16
C5 Ho
Tiempo espera cierre No se rechaza
9 12 7,24 -10,76
administrativo C3 Ho
Tiempo espera cierre No se rechaza
28 14,7 25,80 - 30,20
administrativo C4 Ho
Tiempo espera cierre No se rechaza
45 22,7 41,69 — 48,31
administrativo C5 Ho

FUENTE: Resultados software Minitab
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TABLA 8.4
RESUMEN PRUEBAS DE HIPOTESIS TURNO MANANA
Media Desv. Intervalo de
Nombre variable Decision
Muestral Estan. Confianza (IC)
Tiempo espera admision 1,5 3,5 0,53 -2,47 No se rechaza Ho
Tiempo espera categorizacion 15,6 8,8 14,29 — 16,90 No se rechaza Ho
Tiempo espera atencion C3 18,8 7 17,76 — 19,83 No se rechaza Ho
Tiempo espera atenciéon C4 14 9 12,67 — 15,33 No se rechaza Ho
Tiempo espera atenciéon C5 10,7 12,9 8,23 - 13,17 No se rechaza Ho
Tiempo espera cierre médico
3 20,9 13,8 18,68 — 23,12 No se rechaza Ho
Tiempo espera cierre médico
ca 4,56 4,6 3,28 -5,83 No se rechaza Ho
Tiempo espera cierre médico
c5 51 54 3,87 -6,32 No se rechaza Ho
Tiempo espera cierre
4,9 3,5 4,10 -5,69 No se rechaza Ho
administrativo C3
Tiempo espera cierre
11,5 6,5 9,78 — 13,21 No se rechaza Ho
administrativo C4
Tiempo espera cierre
5,75 4,96 4,58 — 6,92 No se rechaza Ho

administrativo C5

FUENTE: Resultados software Minitab

De la prueba de hipétesis para el valor Z, se observa que los valores en el modelamiento son
similares a los de la realidad, pues el parametro calculado Z es menor al critico; por lo tanto, se
puede afirmar que no hay evidencia suficiente para rechazar la hipétesis nula. Es decir, no existe

evidencia para demostrar que los valores del modelo no se asemejan a la realidad.
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8.2.2 Situacion actual a comparar

A continuacion la tabla 8.5 muestra la salida de la simulacién en BIZAGI (resultados) sobre

el cual se comparan las propuestas que se mencionan en el capitulo 9.

TABLA 8.5
SITUACION ACTUAL

Nombre variable

Tiempo promedio situacién actual (min)

Tiempo espera admision 9,09
Tiempo de admision 7,5
Tiempo de espera categorizacion 24,03
Tiempo de categorizacion 15
Categoria C3
Tiempo de espera para C3 45,81
Tiempo de atencion C3 39
Tiempo de espera alta médica C3 39,8
Tiempo de alta médica C3 6,32
Tiempo de espera alta administrativa C3 9,35
Tiempo de alta administrativa C3 6,29
Categoria C4
Tiempo de espera para C4 54,84
Tiempo de atencion C4 27,71
Tiempo de espera alta médica C4 47,7
Tiempo de alta médica C4 5,26
Tiempo de espera alta administrativa C4 14,95
Tiempo de alta administrativa C4 5,20
Categoria C5
Tiempo de espera para C5 57,20
Tiempo de atencion C5 23,60
Tiempo de espera alta médica C5 59.85
Tiempo de alta médica C5 5,77
Tiempo de espera alta administrativa C5 11,59
Tiempo de alta administrativa C5 5,89

FUENTE: Elaboracion propia
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9 Propuestas de mejora

A continuacion se explican aspectos y consideraciones para la realizacion de las propuestas

de mejora.

Se define como turno prioritario (para el trabajo de simulacion) el turno TARDE,
correspondiente al turno critico. Esto con motivo de simplificar los calculos, ya que los turnos

restantes no tienen problemas y complicaciones respecto a los tiempos de espera.

9.1 Aumento de demanda futuro

En un escenario futuro, se realiza una simulacion, suponiendo que la demanda aumentara en

los proximos afos y se llega a la siguiente conclusion:

1 Con un aumento de un 5% de la demanda, el ingreso de pacientes sera de 7 personas por hora
en horario critico, muy similar a la situacion actual.

2 Con un aumento de un 10% de la demanda el ingreso de pacientes sera de aproximadamente
8 personas por hora en horario critico, no generando un mayor impacto al modelo ya planteado.

3  Para que se produzca un aumento real en la demanda se hace necesario una tasa de llegada
extrema de pacientes, es decir, que aumente en mas de un 20%, para que el ingreso de

pacientes sea muy superior a 9 personas por hora.

El ANEXO G ofrece las salidas de las simulaciones realizadas en BIZAGlI MODELER,
mediante tablas comparativas, de los tiempos para cada propuesta. En esta seccién solo se

muestran los contrastes relevantes, con la meta de no distraer la atencion.

Debe sefialarse que cada propuesta simulada es derivada de la situacién real. Para hacer un

cotejo bajo la misma base, los valores de las semillas para cada simulaciéon se mantienen constantes.
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9.2 Propuestas de rediseio

9.1.1 Propuesta N°1: Eliminacion proceso admision

La primera propuesta de redisefio consistid en la eliminaciéon de uno de los subprocesos: el
proceso de Admision (Ver figura 9.1). La presencia de este proceso no aporta un valor agregado,
aun, cuando genera el primer contacto entre el paciente y la unidad de urgencias no determina el
proceso de atencion, y la eliminacidén de este proceso no impacta en la atencion entregada por la
UEH, debido a que:

1. Es un subproceso llevado a cabo netamente por personal administrativo, por ende, no
capacitados en el area de salud médica, por lo que el reconocimiento de sintomatologia y
patologias agudas graves en desarrollo no estan dentro de sus capacidades. Esto en casos
extremos podria llevar a la muerte de un paciente, si no fuera detectado a tiempo algun
sintoma, como los casos de infartos agudos al miocardio o accidentes cerebro-vascular.

2. Como se explicé anteriormente, este proceso es el eslabdn dentro del conflicto de “sensacién
de doble espera” por parte de los pacientes, puesto que ademas de esperar una vez que

termina el proceso, estéa la posible espera una vez que el paciente es categorizado.
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Figura 9.1. Diagrama Propuesta N°1
FUENTE: Elaboracion propia
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La carga que se genera, al eliminar este proceso, en area de categorizacion, es posible de
absorber por parte de los TENS y enfermeros. La tabla 9.1 muestra la comparativa entre el tiempo

desde la llegada del paciente hasta que termina el proceso de categorizacion.

TABLA 9.1
REDUCCION DE TIEMPO EN EL INGRESO DE LOS PACIENTES

Tiempo promedio Tiempo promedio propuesta
Nombre variable
situacién actual (min) (min)
Tiempo espera admisién 9,09
ABSORBIDO
Tiempo de admisiéon 7,5
Tiempo de espera categorizacion 24,03 36,04
Tiempo de categorizacién 15 20,23

FUENTE: Resultados simulacion en Bizagi

Por otra parte, la tabla 9.2, muestra la reduccién que se produce desde que el paciente espera
para ser atendido hasta que se retira de la UEH, por cada categoria analizada (Para la comparativa

completa ver Anexo G.1).

TABLA 9.2
REDUCCIONES DE TIEMPO PROPUESTA N°1 POR CATEGORIA

Tiempos promedios (min)

Categoria Si;z?:;cl'm Propuesta Reduccién de tiempo

Categoria C3 146,57 122,22 24,35
Categoria C4 155,66 129,83 25,83
Categoria C5 163,9 153,3 10,53

FUENTE: Resultados simulacion en Bizagi

Ademas la tabla 9.3 muestra la comparativa en el porcentaje de utilizaciéon de recursos en la

situacion actual vs la propuesta, proveniente de los resultados entregados por el modelo en Bizagi.
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TABLA 9.3

COMPARATIVA RECURSOS SITUACION ACTUAL VS PROPUESTA N°1
Situacion Actual Propuesta N°1
Recurso Uso (%) Recurso Uso (%)
Médicos 95,17 Médicos 95,43
Enfermeros 96,00 Enfermeros 96,07
Administrativos 83,53 Administrativos 50,42

FUENTE: Resultados simulacion en Bizagi

Se observa que los recursos administrativos tienen una disminucion de un 39,64%, esto se

produce porque el subproceso de admisién es absorbido en el subproceso de categorizacion.

9.1.2 Propuesta N°2: Derivacion de pacientes de atenciéon general.

La segunda propuesta, interviene en el proceso de mayor duracion y complejidad,
correspondiente al proceso de Atencion Médica, donde el paciente recibe la visita del médico, es
atendido y finaliza con el proceso de hospitalizacion o alta médica. Para esta propuesta se toma una
medida correctiva respecto a considerar las verdaderas urgencias a la hora de establecer las
atenciones, es decir, serian solo urgencias reales C1, C2 (las cuales no se consideran para este
modelo) y C3. Por lo tanto C4 y C5 serian derivadas directamente a los policlinicos o servicios
primarios de urgencia mas cercanos. Esta propuesta se realiza en base a las acciones tomadas en

el hospital Carlos Van Buren para eliminar la congestién en urgencias.
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La figura 9.2 muestra el diagrama de esta propuesta.
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Figura 9.2. Diagrama Propuesta N°2

FUENTE: Elaboracion propia

Como todo el proceso correspondiente a la atencion C4 y C5, se deriva a los centros de

atencién primaria, queda tiempo para atender las reales urgencias C3. En su globalidad, esto se

traduce en 66 minutos menos de tiempo en el proceso de atencién para C3.

La tabla 9.4 muestra la reduccién en el uso de recursos que se produce con la propuesta N°2.

Resultados obtenidos de la simulacion en Bizagi.

TABLA 9.4
COMPARATIVA RECURSOS SITUACION ACTUAL VS PROPUESTA N°2

Situacion Actual Propuesta N°2

Uso (%) Uso (%)
Recurso Recurso
Médicos 95,17 Médicos 81,95
Enfermeros 96,00 Enfermeros 98,44
Administrativos 83,53 Administrativos 38,67

FUENTE: Resultados de Bizagi Modeler.
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Se observa que las disminuciones significativas se producen en el uso de recursos del
personal administrativo y personal médico, esto debido a que, al no atender pacientes C4 y C5 (que
representan sobre el 50%), se reduce la carga del personal, tanto médico como administrativo en un
13,89% y 53,70% respectivamente. Sin embargo, el personal de enfermeria se ve aumentado,

aunque ligeramente, como consecuencia de un mayor flujo de pacientes prioritarios.

Las propuestas anteriores, son redisefios a la construccion del proceso de atencién como tal,
pero no se manejan las variables de recursos como lo es el personal. A continuacién se analizara el

manejo de estas variables asi como su implicancia.

9.1.3 Propuesta N°3: Adicion de 1 médico y 1 enfermero al turno TARDE.

Esta propuesta consiste en la contratacion de un médico y enfermero para el turno TARDE.

La tabla 9.5 muestra la reduccion de tiempo que se produce en el proceso, al adoptar estas

medidas, por cada categoria.

TABLA 9.5
REDUCCIONES DE TIEMPO PROPUESTA N°3 POR CATEGORIA

Tiempos promedio (min)

Categoria Si}‘\%if;?n Propuesta Reduccién de tiempo (min)

Categoria C3 146,57 93,47 53,1
Categoria C4 155,66 52,31 103,35
Categoria C5 163,9 60,03 103,87

FUENTE: Resultados obtenidos en simulacion en Bizagi

La tabla 9.6 muestra los resultados en simulacion Bizagi, para la comparativa en la utilizacion

de recursos para la situacién actual y la propuesta (Para la comparativa completa ver Anexo G.llI).
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TABLA 9.6

COMPARATIVA RECURSOS SITUACION ACTUAL VS PROPUESTA N°3
Situacién Actual Propuesta N°3

Uso (%) Uso (%)

Recursos
Médicos 95,17 Médicos 78,10
Enfermeros 96,00 Enfermeros 58,60
Administrativos 83,53 Administrativos 91,20

FUENTE: Resultados obtenidos en simulacion Bizagi

Esta propuesta se traduce en una disminucion en los recursos médicos. La magnitud de esta
reduccion se explica en el tiempo disponible por parte del personal médico que corresponde a 118,

26 minutos, es decir se podrian atender 8 pacientes mas (15min por atencién).

9.1.4 Propuesta N°4: Adicion de 1 médico, 1 enfermero y 1 administrativo
por turno TARDE.

Para esta propuesta, y con el fin de hacer una comparacion con la propuesta N°3 se propone,
ademas de la contratacion de un médico y un enfermero, la contratacién de un administrativo, puesto
que el variar el personal médico por si solo no genera disminuciones significativas en los tiempos de

espera. Los resultados se muestran en la tabla 9.7

TABLA 9.7
REDUCCIONES DE TIEMPO PROPUESTA N°4 POR CATEGORIA

Tiempos promedio (min)

Categoria S':;?S;?n Propuesta Reduccién de tiempo (min)

Categoria C3 146,57 90,01 56,56
Categoria C4 155,66 47,05 108,61
Categoria C5 163,9 59,01 104,89

FUENTE: Resultados obtenidos en simulacion Bizagi.
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La tabla 9.8 muestra la disminucién que se produce en la utilizacion de recursos con la

Propuesta N°4. (Para la comparativa completa ver Anexo G.IV)

TABLA 9.8
COMPARATIVA RECURSOS SITUACION ACTUAL VS PROPUESTA N°4

Situacion Actual Propuesta N°4
Recurso Uso (%) Uso (%)
Médicos 95,17 90,29%
Enfermeros 96,00 67,70%
Administrativos 83,53 51,06%

FUENTE: Resultados obtenidos en simulacién Bizagi.

Esta propuesta se traduce en menor medida en una disminucién en los recursos médicos. La
magnitud de esta reduccién se explica en el tiempo disponible por parte del personal médico que

corresponde a 53,17 minutos, es decir se podrian atender 3 pacientes mas.

9.3 Contraste propuestas rediseio

Consideraciones al comparar las propuestas presentadas:

La propuesta N°2 se considera como ultimo recurso, en caso de que las otras propuestas no
puedan ponerse en marcha, debido a que la atencién de C4 y C5 concretamente se deben realizar

en un SAPU, pero como servicio publico la atencion no se puede negar.
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Disminucion de tiempo respecto situacion actual
80,00%
69,77%

3y 70,00% 66’49‘%’(;;-;,37% 64,00%
'3 60,00%
§ s0,00%
=
S 40,00% 36,23% 38,59%
c
S 30,00%
£ 20,00% 16,61%16,59%
(%]

0,00% -

Propuesta N°1 Propuesta N°3 Propuesta N°4
mC3 mC4 mC5

Figura 9.3. Disminucion de tiempo respecto situacién actual

FUENTE: Elaboracion propia

Se observa en la figura 9.3 que la mayor disminucion de tiempo se produce con la propuesta
N°4. Sin embargo al comparar la propuesta N°4 con la propuesta N°3, las disminuciones son
similares, pero el tiempo disponible que se genera en el personal médico, es mucho mayor en la
propuesta N°3, dado que permite atender 5 pacientes mas que en la propuesta N°4. Con esto se
concluye que la propuesta N°3 es la idonea para mejorar el sistema actual del HMSVLC,

considerando las reducciones de tiempo y la cantidad de recursos.



103

10 Capitulo: Conclusiones

A continuacién, se presentan las conclusiones, limitaciones y sugerencias de la investigacion
realizada, para llevar a cabo el proyecto que propone un redisefio de los procesos de atencién de

urgencia del HMSV, desde el ingreso del paciente al servicio de urgencia hasta el alta de éste.

10.1 Conclusiones

e Selogra el objetivo de presentar una propuesta que reduzca los tiempos de espera en el proceso

de atencién para los pacientes que asiste a la UEH del HMSVLC.

e La propuesta 1 plantea la eliminacion del proceso de admisién, obteniéndose como resultado de
la simulacion del proceso, un escenario que reduce en promedio entre un 10 y un 15% el tiempo

de estancia para cada categoria.

e La propuesta 2 consiste en eliminar del proceso de atencion los pacientes categorizados como
C4 y C5, lo que resulta en 66,06 minutos menos de estancia para los pacientes C3, es decir un

45% menos.

e La propuesta 3 considera la contratacién de 1 médico y un 1 enfermero para el turno TARDE,
generando disminuciones de 36,23% para C3, 66,49% para C4 y 63,37% para C5.

e La propuesta 4 considera la contratacion de un médico, un enfermero y un administrativo,
generando una reduccién en la estancia de 38,59% para C3, 69,77% para C4 y 64,00% para
C5.
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10.2 Limitaciones

Dentro de los factores que quedan fuera de la investigacion estan aspectos externos a la
unidad como el manejo en lo que se refiere a laboratorios, imagen vy, la gestiéon hospitalaria
correspondiente la dotacién de camas, ya que, si bien tienen implicancia en la saturacion del servicio,

no son parte de la jurisdiccion de la UEH

10.3 Recomendaciones

Del trabajo de titulacion realizado, mediante este proyecto y el proceso de atencion de
urgencia observado en terreno, se sugieren algunas recomendaciones para mejorar el proceso de

atencion.

o Definir y estipular los cargos de cada funcionario para facilitar el proceso a la hora de la
atencion.

e Generar un sistema de gestion del proceso de urgencia para controlar y garantizar que el
proceso esté funcionando debidamente.

o Mejorar las instalaciones para que la espera de los pacientes sea mas grata, por ejemplo,
aumentar la disponibilidad de asientos y contar con sanitarios habilitados.

o Generar espacios amigables para infantes, como por ejemplo habilitar una television para
nifos.

o Disponer de los servicios del laboratorio las 24 horas del dia durante todo el afio, debido que
solo funciona en ciertos horarios lo que genera que los examenes solicitados posterior a ese
horario deben ser enviados a otro establecimiento.

e Actualizarla tecnologia de registro de la informacion, para que la conexién entre cada proceso
sea mas rapida. Debido a su antigliedad esta funciona con mucha lentitud.

e Capacitar al personal TENS que realiza la clasificacion TRIAGE para minimizar errores de

categorizacion.
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Anexos

Anexo A: Priorizacion o Categorizacion de la Demanda del

Servicio de Urgencias

La priorizacion de la atencidon es un proceso en que intervienen muchas variables a la hora de
ser realizado, tales como el historial médico del paciente, la interpretacion de los funcionarios y las

propias evaluaciones que se realicen.

Para realizar este proceso se deben tomar en consideracién algunos aspectos tales como:

o

Motivo de consulta

o O

)
)
) Severidad de los sintomas
) Edad del paciente

)

Antecedentes médicos.

)

La UEH cuenta con el sistema de seleccion de demanda o categorizacion (TRIAGE). Este
sistema apunta de manera eficiente a generar un orden en la atencién de los pacientes, puesto que,
en lo que se refiere a la salud, no prima el orden de llegada, sino que la condiciéon de gravedad en
que se encuentre el paciente. Existen 5 niveles en la escala de categorizacidon como muestra la figura
A1:

* PACIENTE CON RIESGO VITAL

c2 | ° PACIENTE GRAVE
c3 | COMPLEJIDAD MEDIA
ca | PACIENTE SIN RIESGO VITAL

+ CONSULTA GENERAL

Figura A.1. Categorias Sistema TRIAGE

FUENTE: Elaboracion propia
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Estos 5 niveles se explican a continuacion:

(C1) Paciente con riesgo vital

Paciente gravemente enfermo, inestable, en quien, de no mediar acciones eficaces y

oportunas, de forma inmediata corre el riesgo de morir o sufrir graves secuelas.

(C2) Paciente grave

Paciente con patologias agudas o crénicas descompensadas, con compromiso vital o
hemodinamico potencial, que de no mediar acciones eficaces y oportunas, antes de 30 Minutos de

su llegada a la unidad, pueden agravarse y transformarse en C1.

(C3) Paciente con complejidad media

No presenta riesgo vital ni puede llegar a presentarlo, pero que de no ser controlado dentro

de un corto periodo puede presentar dafo secular.

(C4) Paciente sin riesgo vital

Se trata de afecciones electivas, que, pueden esperar para su resolucion, el siguiente dia
héabil, y ser atendidos en el subsistema de atencién primaria. Sin embargo, por decision generalmente
personal acuden a las unidades de emergencia. No corren riesgo vital, ni de descompensar patologia

crénica.

(C5) Consulta general

Se trata de pacientes estables que sélo requieren de atencién general, cuya patologia
requiere manejo de baja complejidad en atencién primaria, inclusive pueden esperar resolucion al

dia siguiente.
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Anexo B: Informes generados software SIDRA

Dentro de los varios informes que entrega el software SIDRA, se presenta en informe en cual
basamos gran parte de la informacion estadistica recabada, que tiene que ver con los tiempos de
procesos y de esperas de los pacientes junto con su categorizacion.

A continuacién, se presenta una muestra de dicho informe para un afio y mes en particular.

M C D E ; 6 H | ) K L M N O P Q
1

30385 Muje G5 26/01/2016 1 108 1% 463 gl 308
21F 51 M Cs 06/01/2016 1 % 7 448 10 513
31025 Homk s a0/oL/2016 1 il 4 413 2 40
37|14 38 Homks 29/04/2016  Con: 16 15 0 404 2 435
32E 12 HomkCs 12/01/2016 2 % 3 403 2 47
203 8 Homlcs 70016 iy b5 0 a7 2l 424
46110 42 Muje 5 a0/0L/2016 13 i 1 32 1 394
52|1F 28 Homk (s 07/0L/2016 14 14 4 31 4 493
64118 Homk (s 07/0L/2016 £ 14 3 308 6 45
81115 38 Homk s 28/01/2016 4 119 349 m 183 700
83|10 40 Muje G5 12/01/2016 10 8 51 12 2 452
10015 52 Muje G5 25/01/2016 £0 162 1 m 10 445
108132 Muje G5 20/01/2016 2 137 2 13 2 390
1M0LF 17 Muje G5 03/01/2016 4 55 0 n 2 08
183146 Muje G5 23/01/2016 18 [ 2 183 2 251
158360 Muje CS 14/0/2016  con: % % 1 154 1 207
2051 87 Muje G5 03/01/2016 13 b 1 51 4 134
2083061 Muje 5 28/0L/2016  Con: 1 2 2 8 1 12
2236\ 54 HomtCs 0L/04/2016  Con: 1 12 1 5 2 10
2321) 50 Muje 5 0L/0L/2016  Con: 14 14 0 8 2 112
2521039 Muje G5 12/01/2016 15 2 0 0 3 147
2581k 49 HomtCs /02016 Con: I [ 0 67 1 153

Informe de datos Software SIDRA
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Anexo C: Tipos de hospitales

Se establece, segun la norma técnica chilena del afio 2013 (NT 0150), que los hospitales se
pueden clasificar en 4 grupos segun su nivel de complejidad: hospitales tipo 1, 2, 3 y 4. Por otro lado
en un estudio realizado por Castro (2007) menciona un cuadro explicativo como muestra la Tabla
C.1.

TABLA C.1
CLASIFICACION DE LOS HOSPITALES EN CHILE
Grado de Complejidad Subsistema de atencion
Ambulatorio Hospitalario
Postal Rural
Baja Consultorio Rural Hospital Tipo 4

Consultorio General Urbano

Mediana Centro Referencia Salud Hospital Tipo 3
Alt Centro Diagnéstico Hospital Tipo 2

a
Terapéutico Hospital Tipo 1

FUENTE: Midiendo la eficiencia de los hospitales publicos en Chile (Castro, 2007)

Segun (Castro, 2007, pags. 9-10):

Los Hospitales tipo 1 se encuentran ubicados en ciudades con mas de 500.000 habitantes y
deben contar con cerca de 500 camas. Se encuentran ubicados en las ciudades cabeceras de los
servicios de salud, constituyendo el hospital base de cada unidad del sistema. Es el establecimiento
de atencién cerrada con el mayor nivel de complejidad y tiene adosado un centro de diagndstico
terapéutico. Posee servicio de urgencia organizado, residencia interna diferenciada por servicio

clinico y unidades de tratamiento intensivo.

Los Hospitales tipo 2 se ubican en ciudades con mas de 100.000 habitantes. Constituyen el
unico establecimiento hospitalario, pudiendo tener un centro de referencia de salud adosado y
cuentan con menos de 400 camas. Se pueden ubicar en grandes urbes como soporte de los
hospitales tipo 1. Tienen servicio de urgencia diferenciado de la residencia interna, servicios clinicos
diferenciados para especialidades basicas, unidades de tratamiento intermedio y, en casos

justificados, unidad de tratamiento intensivo.
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Los Hospitales tipo 3 se encuentran ubicados en localidades de hasta 50.000 habitantes y
cuentan con menos de 200 camas. Su area de influencia corresponde a las poblaciones asignadas
a los consultorios rurales y generales urbanos, no siendo este superior a 70.000 personas. Se
pueden ubicar también en grandes ciudades, sirviendo para atender la demanda de hospitalizacion

de menor complejidad de estas localidades.

Los hospitales tipo 4 se encuentran ubicados en ciudades con mas de 10.000 habitantes y
tienen un nimero aproximado de camas inferior a 100. Su area de influencia comprende poblaciones
asignadas a consultorios rurales y generales del sector, no superando los 30.000 habitantes. Cuenta
con atencion médica de urgencia las 24 horas del dia y puede tener un consultorio general urbano

adosado.
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Anexo D: Distribuciones de Variables Discretas y Continuas.

Las variables discretas se pueden clasificar mediante las siguientes distribuciones

en la tabla D.1:

TABLAD.1
DISTRIBUCIONES DE VARIABLES DISCRETAS
- - .z - - 2 -z
Distribucion Funcién de densidad Media (p) Varianza (o) Notacién
Binomial n _ n np(1-
G = (Mpra—pyr P p(1-e) X~B(n,p)
Geométrica Z a
PX=x)=0Q-p)'p P p? X~G(p)
Poisson —A)k A A
fe2) =5 o X~P(})

FUENTE: Cérdova (2006)
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Las variables continuas se pueden clasificar mediante las siguientes distribuciones en la Tabla D.2:

TABLAD.2
DISTRIBUCIONES DE VARIABLES CONTINUAS
Distribucion Funcion de densidad Media Varianza Notacion
Lt +b b 2
Uniforme f(x)=3p—a’ paraa<x<b ar>o E X~B(n,p)
0, parax <aox>b 2 12
( 2(x —a)
(b—a)(c—a) ) ) 3
Triangular \,AR_Q\ b,c) =< 2(b —x) at w tc a"+b"+c”—ab—ac—bc X~Tria(a.b.c)
b - -0 3
\0, para otros casos
-BX 1 1
Exponencial [HOE Mmm » parax>0 - » X~Exp(B)
0, parax <0 p p?
1 1(x—p)2
Normal (x) = |mlmﬁﬂv y o2 X~N(u, 62)
f oV2n
FG) = Goto) = —me 30 (%) 2w (¢ N
Log — normal x)=x,Uoc)=———e 20 [ e e’ —1 X~Ln(u,0°)
W= T e (=D
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B e
—-1,-Bx > a a
Gamma flx) = a) x“ e Pt parax =0 W m X~ f)
0, parax <0
—G#C }N&
f() = |A v ,—o0 <t r .
t-student \JANV ;\m r 0 — r>2 X~T(r)
< o0
Ma+p) 4
_\BTP) a- _ \B-1 a a
Beta \.Akv - NAQV\JA%V X AH .Xv ’ 0<x > \w X~Beta(a, B)
<1la>08>0 a+p (a+p)2(@+B+1)
@ 1 2\ _ EAV
Weibull \.A.X.v — Mﬁ«mk H Bx , para x > 0 NJAH + ﬁ«v NJAH + m«v _HNJAH + QVH— X~W(a,p)
0, para casos contrarios \ww mw

FUENTE: Cérdova (2006)
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Anexo E: Software de Simulacion BIZAGI MODELER

Dentro de las herramientas de simulacion de procesos se encuentran algunas tales como:

Bizagi Process Modeler

)
b) Rockwell Arena
) Flexsim

)

Visio

El software elegido para simular el proceso ya definido con anterioridad fue Bizagi Process

Modeler debido a factores tales como:

a) Compatibilidad con la mayoria de los programas en cuanto a la simbologia
b) Es un software de manejo flexible y gratuito

c) Facilidad de uso

A continuacién se presentan una serie de imagenes que muestran tanto las herramientas de
diagramado de procesos como la simulacion y ventana de resultados de la misma, a la hora de poner

en marcha el software:

Ventana de vision del diagrama

Call Center

Receive
G
Report

Mznzge

patient entry

Pick up patient

Red Authorize Entry '

Arrive 3t
patient place
Yellow Qav

Triagd type

e

Fully equiped
ambulance

Patient Assistance

Green Arrive at
patient place —)O
8a

Basic Ambulance | Quick attemtion Vehicle | Hospital receptionist




Ventana de simulacién
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@ Simulacién de procesos

. 'lzi Escenai ~

Mostrar Normal HE B

gEJ

ar Detener Resultados + N . . Cerrar
il v ventara
Simulacion Pr i0 { real Cerrar
Uso de Recursos
4 . Admin
Enfermeros
| =i
Paciente 1 2 T
derivado k 1 [ —
E . .% o Alta Méaic; 00 40 80 120
2 \ W 1516m W 2355m CRITY — ® & 10
5 m143m | CREAED ‘ — _“I 0udm | ) .
H Admision Belecoy S = = w5
L Paciente Demanda Ll. 20330
T critico? W 1875m
E Alta admin
T
8
(LS )
Resultados de la simulacién elegida
Informacion del
Escenario
Nombre Escenario 1
Unidad de tiempo Minutos
Duracién 001,00:00:00
Recurso ¥ Uso + Costo fijo total = Costo unitario total ¥ Costototal +
Médicos 55,54 % 0 0 0
Enfermeros 9061% 0 0 0
Admin 3062 % 0 0 0
Total 0 0 0
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Anexo F: Pruebas de Hipétesis realizadas a los Datos Situacion

Actual

I.  Pruebas de hipoétesis turno TARDE (Critico)

Tiempo espera Admision

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
Error
N Media estandar IC de 95%
de la para p
media
100 9,00 1,00 (7,04; 10,96)
u: media de Muestra
PRUEBA
Hipotesis nula Ho:u=7,1
Hipétesis alterna Hy: y # 7,1
Valor Z Valorp
1,90 0,057
Tiempo de espera Categorizacidn
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
Error
N Media estandar IC de 95%
de la para p
media
100 24,03 1,23 (21,62; 26,44)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipdtesis nula Ho: p=21,95
Hipotesis alterna  Hj: y # 21,95
Valor Z Valorp

1,69 0,091




Tiempo de espera atencién C3

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
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Error
estandar
de la
media

IC de 95%
para p

1,45

(30,16; 35,84)

u: media de Muestra

Hipotesis nula Ho: p =30,2
Hipdtesis alterna  H,: y # 30,2

Valor Z Valor p

Tiempo de espera atencion C4

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
estandar
de la
media

IC de 95%
para

(51,96; 66,04)

u: media de Muestra

Hipotesis nula
Hipdtesis alterna H;: y # 66
Valor Z Valorp
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Tiempo de espera atencién C5

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
N Media estandar IC de 95%
de la para p
media
189 57,00 3,64 (49,87;64,13)
u: media de Muestra
PRUEBA
Hipotesis nula Ho: =50
Hipdtesis alterna  H,: y # 50
Valor Z Valor p
1,92 0,054
Tiempo de espera cierre médico C3
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
Error
N Media estandar IC de 95%
de la para g
media
195 39,00 2,25 (34,59; 43,41)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: u=34,6
Hipétesis alterna H,: y # 34,6
Valor Z Valorp

1,96 0,050
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Tiempo de espera cierre médico C4

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
- 0,
N Media estandar IC de 95%
de la para
media
167 57,00 2,86 (51,39; 62,61)
u: media de Muestra
PRUEBA
Hipotesis nula Ho: p =52
Hipotesis alterna  Hj: y # 52
ValorZ Valor p
1,75 0,081
Tiempo de Espera cierre médico C5
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
Error
A o,
N Media estandar IC de 95%
de la para
media
157 61,00 2,63 (55,84, 66,16)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: u = 56
Hipdtesis alterna H,: y # 56
Valor Z Valorp

1,90 0,058
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Tiempo de espera cierre administrativo C3

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
. estandar IC de 95%
N Media de la para
media
178 9,000 0,899 (7,237; 10,763)

u: media de Muestra

PRUEBA

Hipotesis nula Ho: u=8,8
Hipotesis alterna  H;: y # 8,8
ValorZ Valorp

0,22 0,824

Tiempo de espera cierre administrativo C4

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
. estandar IC de 95%
N Media de la para p
media
171 28,00 1,12 (25,80; 30,20)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: u =26
Hipdtesis alterna H,: y # 26
Valor Z Valorp

1,78 0,075
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Tiempo de espera cierre administrativo C5

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
4 0,
N Media estandar IC de 95%
de la para p
media
181 45,00 1,69 (41,69; 48,31)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: p=41,98
Hipdtesis alterna  H;: y # 41,98
Valor Z Valorp

1,79 0,073

Il. Pruebas de hipétesis turno MANANA

Tiempo de espera Admision

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
N Media estandar IC de 95%
de la para p
media
50 1,500 0,495 (0,530; 2,470)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: u=2,1
Hipétesis alterna Hy: y # 2,1
Valor Z Valorp

-1,21 0,225
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Tiempo de espera Cateqorizacién

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
. estandar IC de 95% para
N Media de la "
media
175 15,600 0,665 (14,296; 16,904)
u: media de Muestra
PRUEBA
Hipotesis nula Ho: =143
Hipdtesis alterna  Hy: y # 14,3
Valor Z Valor p
1,95 0,051
Tiempo de espera atencién C3
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
Error
A 0,
N Media estandar IC de 95% para
de la M
media
175 18,800 0,529 (17,763; 19,837)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: p=19,3
Hipétesis alterna  Hy: y # 19,3
Valor Z Valorp

-0,94 0,345
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Tiempo de espera atencién C4

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
N Media estandar IC de 95% para
de la M
media
175 14,000 0,680 (12,667; 15,333)
u: media de Muestra
PRUEBA
Hipotesis nula Ho: p =153
Hipdtesis alterna  H,: y # 15,3
Valor Z Valor p
-1,91 0,056
Tiempo de espera atenciéon C5
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
Error
N Media estandar IC de 95%
de la para
media
105 10,70 1,26 (8,23; 13,17)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: =117
Hipotesis alterna Hy: p # 11,7
Valor Z Valorp

-0,79 0,427
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Tiempo de espera Cierre médico C3

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
A 0,
N Media estandar IC de 95%
de la para p
media
148 20,90 1,13 (18,68; 23,12)
u: media de Muestra
PRUEBA
Hipdtesis nula Ho: p=18,7
Hipotesis alterna  H,: p # 18,7
ValorZ Valorp
1,94 0,052
Tiempo de espera cierre médico C4
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS
Error
A o
N Media estandar IC de 95%
de la para
media
50 4,560 0,651 (3,285; 5,835)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipdtesis nula Ho: =575
Hipotesis alterna Hy: u #5,75
Valor Z Valorp

-1,83 0,067
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Tiempo de espera cierre médico C5

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
P 0,
N Media estandar IC de 95%
de la para p
media
75 5,100 0,624 (3,878; 6,322)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: B = 6,26
Hipdtesis alterna H;: y # 6,26
Valor Z Valorp

-1,86 0,063

Tiempo de espera cierre administrativo C3

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
N Media estandar IC de 95%
de la para p
media
75 4,900 0,404 (4,108; 5,692)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: u=4,5
Hipdtesis alterna  Hy: y#4,5
ValorZ Valor p

0,99 0,322
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Tiempo de espera cierre administrativo C4

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
4 0,
N Media estandar IC de 95%
de la para y
media
55 11,500 0,876 (9,782; 13,218)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipdtesis nula Ho: p =123
Hipotesis alterna  H,: y # 12,3
Valor Z Valorp

-0,91 0,361

Tiempo de espera cierre administrativo C5

ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS

Error
A o,
N Media estandar IC de 95%
de la para g
media
69 5,750 0,597 (4,580; 6,920)

u: media de Muestra
PRUEBA

Hipotesis nula Ho: u=6,3
Hipotesis alterna  Hy: y # 6,3
Valor Z Valorp

-0,92 0,357
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Anexo G: Tablas Comparativas completas de cada de una de las

propuestas

Propuesta N°1

COMPARATIVA SITUACION ACTUAL VS PROPUESTA N°1

Nombre variable

Tiempo promedio

situacion actual

Tiempo promedio propuesta

(min) (min)
Tiempo espera admision 9,09
Tiempo de admisiéon 7,5 ABSORBIDO
Tiempo de espera categorizacion 24,03 20,23
Tiempo de categorizacion 15 11,2
Categoria C3
Tiempo de espera atenciéon para C3 45,81 42,3
Tiempo de atenciéon C3 39 32,06
Tiempo de espera cierre méd. C3 39,8 31,3
Tiempo de cierre médico C3 6,32 5,6
Tiempo de espera cierre admin. C3 9,35 5,86
Tiempo de cierre administrativo C3 6,29 5,1
Categoria C4
Tiempo de espera atencién para C4 54,84 45,7
Tiempo de atenciéon C4 27,71 23,15
Tiempo de espera cierre médico C4 47,7 45
Tiempo de cierre médico C4 5,26 4,9
Tiempo de espera cierre admin. C4 14,95 4,81
Tiempo de cierre administrativo C4 5,20 6,27
Categoria C5
Tiempo de espera atencién para C5 57,20 55,3
Tiempo de atenciéon C5 23,60 20,5
Tiempo de espera cierre médico C5 59,85 59
Tiempo de cierre médico C5 577 57
Tiempo de espera cierre admin. C5 11,59 6,7
Tiempo de cierre administrativo C5 5,89 6,10

FUENTE: Resultados obtenidos en simulacién Bizagi.



Propuesta N°2
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COMPARATIVA SITUACION ACTUAL VS PROPUESTA N°2

Nombre variable

Tiempo promedio situacion

Tiempo promedio propuesta

actual (min) N°2 (min)

Tiempo espera admision 9,09 1,03
Tiempo de admisién 7,5 6,18
Tiempo de espera categorizacion 24,03 27,05
Tiempo de categorizacién 15 17,5

Categoria C3
Tiempo de espera atenciéon para C3 45,81 11,04
Tiempo de atencién C3 39 45,24
Tiempo de espera cierre médico C3 39,8 13,93
Tiempo de cierre médico C3 6,32 9,24
Tiempo de espera cierre admin. C3 9,35 0,15
Tiempo de cierre administrativo C3 6,29 0,95

Categoria C4
Tiempo de espera atencién para C4 54,84 Absorbido
Tiempo de atencién C4 27,71 Absorbido
Tiempo de espera cierre médico C4 5,26 Absorbido
Tiempo de cierre médico C4 47,7 Absorbido
Tiempo de espera cierre admin. C4 14,95 Absorbido
Tiempo de cierre administrativo C4 5,20 Absorbido

Categoria C5
Tiempo de espera atencién para C5 57,20 Absorbido
Tiempo de atenciéon C5 23,60 Absorbido
Tiempo de espera cierre médico C5 47,7 Absorbido
Tiempo de cierre médico C5 59.85 Absorbido
Tiempo de espera cierre admin. C5 5,77 Absorbido
Tiempo de cierre administrativo C5 11,59 Absorbido
Tiempo de alta administrativo C5 5,89 Absorbido

FUENTE: Resultados simulacion en Bizagi.



Propuesta N°3
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COMPARATIVA SITUACION ACUTAL VS PROPUESTA N°3

Nombre variable

Tiempo promedio

Tiempo promedio propuesta

situacién actual (min) (min)

Tiempo espera admisién 9,09 11,8
Tiempo de admisiéon 7,5 6,9
Tiempo de espera categorizacion 24,03 2,61
Tiempo de categorizacion 15 17,36

Categoria C3
Tiempo de espera atencién para C3 45,81 9,39
Tiempo de atencién C3 39 46,41
Tiempo de espera cierre médico C3 39,8 13,7
Tiempo de cierre médico C3 6,32 6,45
Tiempo de espera cierre admin. C3 9,35 11,22
Tiempo de cierre administrativo C3 6,29 6,30

Categoria C4
Tiempo de espera atencién para C4 54,84 8,8
Tiempo de atenciéon C4 27,71 9,38
Tiempo de espera cierre médico C4 47,7 5,7
Tiempo de cierre médico C4 5,26 5,28
Tiempo de espera cierre admin. C4 14,95 17,94
Tiempo de cierre administrativo C4 5,20 5,21

Categoria C5
Tiempo de espera atenciéon para C5 57,20 11,6
Tiempo de atencién C5 23,60 13,3
Tiempo de espera cierre médico C5 59.85 9,33
Tiempo de cierre médico C5 5,77 5,95
Tiempo de espera cierre admin. C5 11,59 13,90
Tiempo de cierre administrativo C5 5,89 5,95

FUENTE: Resultados obtenidos en simulacién Bizagi.
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Propuesta N°4
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COMPARATIVA SITUACION ACTUAL VS PROPUESTA N°4

Nombre variable

Tiempo promedio

Tiempo promedio propuesta

situacién actual (min) (min)

Tiempo espera admision 9,09 0
Tiempo de admisién 7,5 6,27
Tiempo de espera categorizacion 24,03 0,31
Tiempo de categorizacion 15 17,10

Categoria C3
Tiempo de espera atenciéon para C3 45,81 13,02
Tiempo de atencién C3 39 50,7
Tiempo de espera cierre médico C3 39,8 18,87
Tiempo de cierre médico C3 6,32 6,01
Tiempo de espera cierre admin. C3 9,35 0,17
Tiempo de cierre admin. C3 6,29 1,24

Categoria C4
Tiempo de espera atencién para C4 54,84 13,35
Tiempo de atencién C4 27,71 13,94
Tiempo de espera cierre médico C4 47,7 9,19
Tiempo de cierre médico C4 5,26 5,65
Tiempo de espera cierre admin. C4 14,95 3,58
Tiempo de cierre administrativo C4 5,20 1,34

Categoria C5
Tiempo de espera atencién para C5 57,20 15,33
Tiempo de atenciéon C5 23,60 17,02
Tiempo de espera cierre médico C5 59.85 16,37
Tiempo de cierre médico C5 577 6,01
Tiempo de espera cierre admin. C5 11,59 2,39
Tiempo de cierre administrativo C5 5,89 1,89

FUENTE: Resultados obtenidos en simulacion Bizagi.



