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SINOPSIS

La presente investigacion se baso en el disefio de un plan de mejoras para los
procesos de atencion que involucran personal médico y administrativo, durante
la estadia del paciente en la Sala de Emergencias del Centro Médico Loira
(CML), con el fin de proponer y evaluar escenarios de mejora evitando
experimentar con el sistema real. El estudio fue elaborado en la modalidad de
investigacion o proyecto factible con un disefio documental y de campo, el cual
englobd: caracterizacion de la situacién actual, identificacion y analisis de
problemas, el disefio de un plan de mejoras considerando las acciones a
realizar, la estimacion del impacto de dichas acciones y los recursos necesarios
para la implementacion. Estos se llevaron a cabo mediante observacién directa y
entrevistas no estructuradas tanto al personal médico y administrativo como a
los pacientes del CML, con el objetivo de representar la situacion actual y
detectar las fallas que pudiesen existir en el proceso de atencion al paciente.
Para la ejecucion del estudio, la herramienta principal utilizada fue el paquete de
simulacion ARENA (Versién 14). Los resultados obtenidos en la investigacion
indican que actualmente el tiempo promedio total del paciente en el sistema es
15,63 horas; si: i) se afiade un Cubiculo, ii) se afiade un sillén en el area de
atencion de Observacion o iii) se afiade una Sala de Triaje, entonces dicho
tiempo se reduce significativamente a 13,30 horas; 13,44 horas; 12,19 horas;
respectivamente.

Palabras claves: Sala de emergencias, indicadores de gestion, simulacién de
procesos, medidas de desempefio, recursos, triaje.
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INTRODUCCION

Es importante que toda organizacion del sector de salud cuente con un
sistema eficiente y eficaz para llevar a cabo los procesos de atencién de sus
pacientes, de tal forma que permita que las personas sean atendidas en un
periodo de tiempo adecuado, y garantizar una atenciéon completa, confiable y
oportuna.

El presente estudio se realizara en el Centro Médico Loira (CML), y estara
enfocado en el analisis de los procesos de atencidn al paciente que involucren al
personal médico y administrativo, durante su estadia en la Sala de Emergencias;
con la finalidad de proponer mejoras en los mismos. Para lograr esto, se
analizara el comportamiento de los recursos que intervienen en dichos procesos,
y se determinaran las causas que pudieran originar retrasos en el tiempo total de
atencion del paciente.

Este trabajo de investigacion surge por la necesidad de favorecer a los
procesos de atencién del paciente, por medio del disefio de un plan de mejoras
a través del desarrollo de un modelo de simulaciéon, que represente y evalle las
condiciones actuales y mejoras de la Sala de Emergencias.

El presente Trabajo Especial de Grado (TEG), estudia diversas variables
gue influyen en el proceso de atencion del paciente durante su estadia en la
Sala de Emergencias, cuantifica indicadores de gestion para la evaluacion de la
situacion actual, y presenta propuestas de mejoras en los procesos de atencion.
Esta estructurado en ocho (8) capitulos mas una seccion final constituida por la
bibliografia y los anexos como apoyo y complemento del estudio:

Capitulo 1 “Descripcion del Problema” incluye la descripcion del Centro
Médico Loira y el problema planteado en la investigacion, asi como los objetivos
necesarios para llevar a cabo su resoluciéon. También se amplia informacion
sobre el alcance y limitaciones del estudio.

Capitulo 2 “Marco Tedrico” contiene las bases teoricas del estudio, asi

como las herramientas de referencia utilizadas a lo largo de la investigacion.

1



Capitulo 3 “Marco Metodoldgico” incluye el método y técnicas utilizadas
para recaudar los datos e informacidn necesaria para el cumplimiento de los
objetivos.

Capitulo 4 “Descripcién de la Situaciéon Actual”, describe los procesos de
interés que se llevan a cabo en el lugar de estudio, asi como los indicadores
mas importantes para su descripcion.

Capitulo 5 “Representacion de la Situacidon Actual” representa los
procesos involucrados en la atencion del paciente durante su estadia en la Sala
de Emergencias, mediante un modelo de simulacion.

Capitulo 6 “Analisis de la Situacion Actual” interpreta la informacion
contenida en los ultimos dos capitulos, asi como los factores que afectan al
proceso de atencion al paciente dentro de la Sala de Emergencias.

Capitulo 7 “Propuestas de Mejora” analiza los datos y resultados
obtenidos, permitiendo la formulacion de diferentes propuestas para mejorar los
problemas encontrados.

Capitulo 8 “Conclusiones y Recomendaciones” incluye los resultados
relacionados con cada uno de los objetivos planteados, asi como

recomendaciones para el plan de mejoras.



CAPITULO |
1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la empresa

El Centro Médico Loira es una institucion que ofrece servicios de salud en
el oeste de la ciudad de Caracas, ubicado en la Av. Principal de la Urbanizacion

Loira, El Paraiso en Caracas — Venezuela. Su objetivo radica en:

Promocionar, planificar, construir, equipar y administrar centros
asistenciales de salud, a fin de prestar conforme a la legislacion
vigente sobre la materia, servicios médicos en general, tanto
asistenciales como en el campo de la investigacion y docencia
relacionado con la salud de los seres humanos (Centro Médico
Loira, 2012).

El Centro Médico Loira ofrece diversos servicios médicos, algunos de
ellos son: Ambulatorio, Asistencia Médica Permanente, Banco de Sangre,
Emergencia de Adultos y Pediatrica, Servicio de hospitalizacién, Imagenologia,
Laboratorio, Unidad de nutricion y dietética, Quiréfanos, Retén de nifios sanos,
Sala de Partos, Unidad de endoscopia, Unidad de Hemodialisis, Unidad de
Hemodinamia y Unidad de Resonancia Magnética.

El presente trabajo especial de grado enfoca su estudio en el servicio de
Emergencia de Adultos. Esta sala se encuentra en el so6tano del edificio sede y
funciona las veinticuatro (24) horas del dia, y cuenta con una unidad de trauma
shock. Su servicio estd complementado por médicos de todas las especialidades

gue se encuentran de guardia, en caso que el paciente lo amerite.

1.1.1. Misién

La mision del Centro Médico Loira es:

Consolidar y perpetuar la existencia de la clinica como una
institucion capaz de mantener, extender y profundizar su actual
3



liderazgo en el area asistencial de la zona, con una orientaciéon
hacia la busqueda constante de las soluciones en el area de
salud, que produzca el maximo rendimiento posible tanto del
capital invertido como el esfuerzo humano realizado; todo ello
dentro de una estricta observancia de los preceptos éticos que
norman el correcto comportamiento de nuestra sociedad (Centro
Médico Loira, 2012).

1.1.2. Vision

“Ser reconocida como una empresa de servicios dedicada a la atencion
médica y de la salud bajo los mejores preceptos éticos con servicios de
excelencia en atencion y eficacia, creativa, innovadora y que llegue a los

diferentes estratos de la sociedad” (Centro Médico Loira, 2012).

1.1.3. Estructura Organizativa

El Centro Médico Loira se encuentra liderado por la Junta Directiva, cuyo
objetivo es “cumplir y hacer cumplir los estatutos y reglamentos del Centro
Médico Loira” (Centro Médico Loira, 2012). Esta integrada por siete Miembros
Principales y siete Miembros Suplentes; a saber: un Presidente, un
Vicepresidente y cinco Directores Principales, quienes deberan ser accionistas,
médicos especialistas u odontélogos, elegidos por la Asamblea de Accionistas.
En el Anexo 1 se muestra el organigrama del centro médico y se resaltan en
color verde las unidades Organizacion y Métodos Yy Direccion Médica, en las

cuales se enfoca el presente trabajo de investigacion.

1.2. Planteamiento del problema
En la actualidad, el funcionamiento del servicio de salud en el area de
emergencias del Centro Médico Loira se ve afectado por diversos factores.
Segun la gerencia, esta sala sufre permanentemente retrasos en el proceso de
atencion a los pacientes que ingresan, lo que conlleva a la generacién de largas
listas de espera que afectan la calidad del servicio. Por su naturaleza de

emergencia, no se deberian tolerar tiempos de espera excesivos.
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El 98% de los pacientes que acuden al Centro Médico Loira vienen
respaldados por polizas de seguro. Actualmente, el centro médico ofrece
servicios de atencion médica a aproximadamente 126 empresas aseguradoras,
administradoras de planes de salud y empresas privadas. Esto es una
caracteristica diferenciadora respecto a la mayoria de centros de salud similares,
por lo tanto, la demanda en el centro médico mencionado es mayor a la
correspondiente demanda que reciben centros médicos, de su misma categoria.

Segun estadisticas de la gerencia, el Centro Médico Loira recibe
mensualmente un aproximado de 3.000 casos en el area de emergencia, de los
cuales el 60% se refieren a emergencia de adultos, y el resto a emergencia
pediatrica. Para la atencion de los casos de emergencia de adultos sélo se
cuenta con nueve cubiculos, seis sillas para observacion de casos médicos
medios, diez sillas para observacion de casos médicos leves, una sala de yeso,
una silla de observaciéon ginecoldgica y una sala de trauma shock. Para la
atencion de los casos de emergencia pediatrica cuenta solamente con cuatro
cubiculos-cunas, seis sillas para observaciones, una sala de trauma shock y
una silla de observacion individual (casos de aislamientos). Esta situacion,
aunada con el nivel de la demanda, genera un bajo rendimiento en el nivel de
atencion.

Debido al interés de mejorar la calidad del servicio y la percepciéon de la
sociedad hacia la institucion, el Centro Médico Loira se encuentra en la
necesidad de revisar los procesos involucrados en la atencion de los pacientes
en la sala de emergencias asi como de la capacidad instalada disponible. Esto
permitira disefiar un plan de mejora para los procesos de atencidn no-médico
adecuado para los pacientes, haciendo uso de técnicas de simulacién, con la
finalidad de proponer mejoras que incrementen el nivel de servicio y pacientes

gueden satisfechos.



1.3. Justificacion del estudio

Las lineas de investigacion se deben enfocar en la busqueda de nuevas
alternativas que permitan dar solucion a diversas problematicas presentes en un
determinado lugar.

El presente TEG tiene como proposito emplear los conocimientos
adquiridos a lo largo de la carrera de Ingenieria Industrial, haciendo uso de
herramientas especializadas, con el fin de disefiar un plan de mejoras para los
procesos de atencion que involucran personal médico y administrativo, durante
la estadia del paciente en la sala de emergencia del Centro Médico Loira. Este
trabajo persigue solventar un problema de interés para el Centro de
Investigacion y Desarrollo de Ingenieria (CIDI) de la Universidad Catélica Andrés
Bello (UCAB), mediante la aplicacion de técnicas de simulacion para el
modelado de los procesos mencionados anteriormente.

Por lo expuesto anteriormente, es conveniente que el Centro Médico logre
documentar las oportunidades de mejoras que puedan ser detectadas para los
procesos de atencidn que involucran personal médico y administrativo, durante

la estadia del paciente en la sala de emergencia.

1.4. Objetivos de la Investigacion

1.4.1. Objetivo General
Disefiar un plan de mejoras para los procesos de atencién que involucran
personal médico y administrativo, durante la estadia del paciente en la sala de

emergencia de un centro médico ubicado en Caracas.

1.4.2. Objetivos Especificos

i. Caracterizar los procesos de atencién que involucran personal
medico y administrativo, durante la estadia del paciente en la sala de
emergencia.

ii. Identificar los problemas que afectan el desempefio de los procesos
de atencion que involucran personal médico y administrativo,

durante la estadia del paciente en la sala de emergencia.



iii.  Analizar las causas de los problemas que afectan el desempefio de
los procesos de atencidbn que involucran personal médico Yy
administrativo, durante la estadia del paciente en la sala de
emergencia.

iv. Determinar las acciones que solucionan las causas de los problemas
identificados.

v. Estimar el impacto de las acciones en los procesos de atencion que
involucran personal médico y administrativo, durante la estadia del
paciente en la sala de emergencia.

vi. Establecer los recursos para la implementacién de las acciones

propuestas.

1.5. Alcance de la Investigacion

El estudio del TEG est& orientado al disefio de un plan de mejoras para
los procesos no-médicos de atencién en la sala de emergencias de adultos del
centro médico, permitiendo detectar las variables que afectan a dichos procesos.

A partir de la informacion que sera obtenida; se disefiara, mediante el uso
del paquete de simulacion ARENA, un modelo de simulacion verificado y
validado que permitira representar las operaciones no-meédicas de la sala de
emergencias de adultos del centro médico, considerando las variables que
afectan al proceso. Adicionalmente, se detectaran las oportunidades de mejorar
el sistema. El estudio contempla la creacion del modelo de simulacién y el

desarrollo de las oportunidades de mejoras conceptuales.

1.6. Limitaciones
e No incluye la implementacion de las propuestas de mejora.
e No incluye la evaluacion de los resultados posteriores a la aplicaciéon
de las mejoras.
e Limitaciones de acceso a la informacion (confidencialidad).
e Credibilidad de los datos proporcionados por el centro médico.

e Impedimento del acceso a la sala de emergencias del centro médico.
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CAPITULO I
2. MARCO REFERENCIAL

En el siguiente capitulo se sustenta teéricamente el estudio planteado,
considerando el enfoque de la investigacion. También se presentan las
herramientas a utilizar para la resolucion del problema presentado en este

trabajo.

2.1. Bases Teoricas

2.1.1. Proceso

Existen diferentes definiciones de la palabra proceso las cuales pueden
variar segun el punto de vista desde el cual se defina la misma. A continuacion
se presentan diferentes versiones alineadas al problema sobre el cual se basa el
siguiente trabajo de investigacion:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define proceso como “un
conjunto de actividades de trabajo interrelacionadas que se caracteriza por
requerir ciertos insumos y tareas particulares que implican valor agregado con
miras a obtener ciertos resultados”.

Por su parte, Harrington (1996) lo define como “cualquier actividad o
grupo de actividades que emplee un insumo le agregue valor a éste y suministre
un producto a un cliente externo o interno. Los procesos utilizan los recursos de
una organizacion para suministrar resultados definitivos”.

Ambas definiciones coinciden en que un proceso requiere un insumo de
entrada sobre el cual se agrega valor para obtener un resultado final. Esta
definicion puede explicarse de manera gréfica en la Figura 1.:

PROCESO

Insumos |:> Valor Agregado |:> Resultados

Figura 1. Representacioén grafica del concepto Proceso

Elaboracion Propia (2014)
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2.1.2. Procedimiento

Con frecuencia se utilizan los términos procesos y procedimientos en
forma analoga, sin embargo, conviene establecer diferencias entre ambos
términos a fin de estandarizar el lenguaje que se tendra a lo largo del presente
trabajo de investigacion

Mejia (2000) explica:

Un procedimiento es todo acto, método o manera de proceder
en algunos procesos, o en cierto curso de accion. Son las guias
de ejecucion permanente de una misma tarea y que por sus
caracteristicas especiales, necesita de otras explicaciones de

como es hecho en la rutina diaria.

2.1.3. Emergencia

La OMS define la condicibn de Emergencia como la “aparicion fortuita
(imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de
causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencidn por parte del sujeto que lo sufre”.

2.1.4. Sala de Emergencia

Se entiende por Sala de Emergencia a la zona del centro de salud
destinada a recibir y tratar inicialmente a todos aquellos pacientes que han
sufrido traumatismos o problemas médicos repentinos de gravedad variable que
pueden poner en riesgo la vida de los mismos si no son tratados con premura y

rapidez.

2.1.5. Sala de Trauma Shock

La Sala de Trauma Shock es un espacio fisico especifico designado para
la atencién de pacientes que han sufrido algin problema médico repentinos de
gravedad, que cuenta con todos los recursos necesarios para hacerlo
adecuadamente y de forma inmediata; con un rapido acceso a servicios de
apoyo y un equipo multidisciplinario de médicos capaces de diagnosticar y tratar

lesiones, en la menor cantidad de tiempo posible.



2.1.6. Indicadores de gestion

Anaya (2008), sefiala que para poder controlar la evolucién y el
cumplimiento de los planes y objetivos de la empresa, se deben definir criterios
gue permitan la medicion y control de los mismos. A través de los indicadores de
gestion se puede comprobar el grado de cumplimiento de un objetivo propuesto.

Bitar y Gatrif (2010), en su Trabajo Especial de Grado, citan a la
Corporacion Andina de Fomento al describir un indicador de gestién como:

La expresion cualitativa y/o cuantitativa del comportamiento o
desempeiio de una organizacion o departamento, cuya
magnitud, al ser comparada con algun nivel de referencia, nos
podré estar sefialando una desviacion sobre la cual se tomaran

acciones preventivas o correctivas, segun sea el caso.

Para la seleccion de los Indicadores de gestion no existe un recetario
concreto aplicable a todas las organizaciones sino recomendaciones para que
en cada caso se utilicen las apropiadas, segun las necesidades especificas de

cada actividad.

2.1.7. Mejoramiento de los procesos

Segun Mejia (2000), “el mejoramiento es un propésito asumido por todos
los funcionarios de la institucién, acompafiado por una actitud orientada al
mantenimiento y perfeccionamiento de los procesos”

Gran parte del éxito del presente trabajo especial de grado radica de la
disposicion y apertura al mejoramiento de los actores involucrados en los

procesos que conforman el Centro Médico Loira.

2.1.8. Fundamentos estadisticos.

e Intervalo de confianza: es una forma de estimacion de parametros

(estimacion por intervalos), en la cual se construye un intervalo (limite
inferior y limite superior) a partir de un conjunto de nimeros aleatorios
(expresiones aleatorias). El intervalo que se obtiene es uno de los
infinitos intervalos que se pueden generar; donde se tiene un nivel de

confianza, expresado en porcentaje. El presente TEG utiliza un nivel
10



de confianza del 95%. Entonces, el 95% de los infinitos intervalos
contendran el verdadero valor del parametro que se desea estimar.

e ANOVA Unifactorial: Segun Bakieva, Gonzalez, y Jornet (2006), el

analisis de varianza de un factor “sirve para comparar varios grupos
en una variable cuantitativa. Esta prueba es una generalizacion del
contraste de igualdad de medias para dos muestras independientes.
Se aplica para contrastar la igualdad de medias de tres 0 mas
poblaciones independientes”.

e Método de Bonferroni: es un test estadistico que permite comparar las

medias de los niveles de un factor después de realizar una tabla de
ANOVA Unifactorial.

e Pruebas t: Segun Garcia, Gonzalez, y Jornet (2010), las pruebas t
son un procedimiento que se utiliza para “comparar medias de dos
grupos de casos, es decir, cuando la comparacién se realice entre las

medias de dos poblaciones independientes”.

2.2. Herramientas Utilizadas

2.2.1. Simulacion de procesos

La simulacion es una herramienta que permite minimizar el riesgo y la
incertidumbre en la toma de decisiones, asi como también los costos
involucrados en la decision mediante un mejor uso de los recursos, la
disminucién del tiempo utilizado y la minimizacién de las probabilidades de
riesgo. A través del proceso de disefio de un modelo de un sistema real, y
dirigiendo el experimento con él, se puede entender el comportamiento del
sistema, lo cual permite tomar mejores decisiones.

Segun Fabregas (2003), la simulacion “implica la modelacién de procesos
o sistemas, de tal manera que el modelo emula la respuesta de los sistemas

actuales o propuestos como eventos que tienen lugar en el tiempo”.

2.2.2. Software de Simulacién de eventos discretos

Fabregas (2003) explica:
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La aplicaciéon de la simulacion para buscar la esencia de un
sistema implica, por lo general, el manejo de un volumen
considerable de datos y la ejecucién de un alto niumero de
repeticiones del proceso, ya que se pretende lograr una
adecuada historia artificial que permita tomar una decision con
un alto grado de confiabilidad; solo es factible que este manejo
se haga en el computador con la ayuda de un software
especializado.

Existen diversos softwares en el mercado de este tipo, uno de ellos es
ARENA, el cual es un sistema que provee un entorno de trabajo integrado para
construir modelos de simulaciéon en una amplia variedad de campos, e incluye
todas las funciones necesarias para el desarrollo de una simulacion exitosa

(animaciones, analisis de entrada y salida de datos y verificacién del modelo).

2.2.3. Determinacion del numero de replicaciones de la
simulacion

Los intervalos de confianza que se generan para los parametros del
modelo dependen del niumero de replicaciones a utilizar. A medida que se
incrementan las replicaciones, se obtendra una amplitud del intervalo mas
pequefia, para un mismo nivel de confianza; esto se traduce en la obtencion de
un resultado mas preciso. Por el contrario, al disminuir las replicaciones, la
amplitud del intervalo es mayor. Por esta razén, determinar el niumero de
replicaciones de una simulacion es un paso importante en el estudio, ya que
permite al investigador establecer las condiciones necesarias para la validacion

del modelo.

2.2.4. Analisis Costo — Beneficio.
Park (2009) refiere:

Al evaluar proyectos disefiados para llevar a cabo actividades

distintas, se necesita medir los beneficios y los costos en las

mismas unidades en todos los proyectos para que se pueda
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tener una perspectiva comun al juzgarlos. En la practica, este
requerimiento significa expresar los beneficios y los costos en
unidades monetarias, un proceso que a menudo debe

efectuarse sin datos precisos.

Esta herramienta es de utilidad para la evaluacion de los escenarios

propuestos de mejora para la sala de emergencia del Centro Médico.

2.2.5. Diagrama Causa Efecto.

Los diagramas causa-efecto también conocidos como diagramas de
pescado, fueron desarrollados por Ishikawa a principios de los afios 50 cuando
trabajaba en un proyecto de control de calidad para la Kawasaki Steel Company.

Niebel (2000) explica:

El método consiste en definir la ocurrencia de un evento no
deseable o problema, es decir, el efecto, como la cabeza del
pescado y después identificar los factores que contribuyen, es
decir las causas, como el esqueleto del pescado que sale del
hueso posterior de la cabeza. Las causas principales se dividen
en cuatro o cinco categorias principales: humanas, maquinas,
meétodos, materiales, entorno, administracion, cada una dividida
en sub-causas. El proceso continla hasta enumerar todas las
causas posibles. Un buen diagrama tendra varios niveles de
huesos y proporcionara la vision global del problema y de los
factores que contribuyen a él. Después los factores se analizan
desde un punto de vista critico en términos de su contribucién
probable al problema. Se espera que este proceso tienda a

identificar las soluciones potenciales.
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2.2.6. Diagrama de Pareto.
Las areas con problemas se pueden definir mediante una técnica
desarrollada por el economista Pareto que buscaba explicar la concentracién de

la riqueza. Niebel (2000) explica:

En el andlisis de Pareto, los articulos de interés se identifican y
miden en una escala comun y después se acomodan en orden
ascendente, creando una distribucién acumulada....De manera
conceptual, el analista de métodos concentra la mayor parte de
su esfuerzo en unos cuantos trabajos que producen casi todos

los problemas.

2.2.7. Diagrama SIPOC.
Segun la Asociacion Espafiola para la Calidad (AEC), el Diagrama

SIPOC:

Es la representacién grafica de un proceso de gestion. Esta
herramienta permite visualizar el proceso de manera sencilla,
identificando a las partes implicadas en el mismo: proveedor
(persona que aporta recursos al proceso), recursos (todo lo que
se requiere para llevar a cabo el proceso), proceso (conjunto de
actividades que transforman las entradas en salidas, dandoles
un valor afadido), salidas (el resultado del proceso), cliente

(persona que recibe el resultado del proceso).

2.2.8. Diagrama de Recorrido.
Segun Vallhonrat y Corominas (1991):

Los diagramas de recorrido son, de hecho, diagramas analiticos
de las operaciones del proceso dibujados sobre

representaciones a escala de la seccién o secciones donde el
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proceso se lleva a cabo de tal forma que los simbolos de cada

accion se dibujan en la posicion del lugar en que se realizan.

2.2.9. Diagrama de Despliegue.
Segun la Enciclopedia Cubana en la Red (EcuRed), el Diagrama de

Despliegue:

Es un tipo de diagrama del lenguaje unificado de modelado que
muestran las relaciones fisicas de los distintos nodos que
componen un sistema y el reparto de los componentes sobre
dichos nodos. Describen la topologia del sistema, la estructura
de los elementos de hardware y software que ejecuta cada uno
de ellos. Los diagramas de despliegue representan a los nodos
y sus relaciones. Los nodos son conectados por asociaciones de

comunicacion.

La definicion anterior hace referencia a ingenieria de software y no a
ingenieria industrial. Sin embargo, se puede extrapolar el concepto para asi
exponer que el diagrama de despliegue mostrard las relaciones entre los
distintos recursos que componen el sistema, y las actividades que realiza cada
uno de ellos. Esto permite describir el sistema, donde los nodos son los
recursos, y estan conectados por lineas de secuencia, que indican el traslado

del paciente por recurso y por actividad.

2.2.10. Flujograma de Procesos.

Mejia (2000) define flujograma como “método para describir graficamente
un proceso, mediante la utilizacion de simbolos, lineas y palabras similares.
Permite conocer y comprender los procesos a través de los diferentes pasos,
documentos y unidades administrativas comprometidas”

El ordenar los procesos en forma secuencial permite comprender su

verdadera dimensioén, tornandolos mas eficientes.
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2.2.11. Gréaficos de control.

Segun Arvelo, F. (1998) “los graficos de control por variables son
herramientas que permiten detectar a tiempo anormalidades en el proceso. Un
diagrama de control por variables es esencialmente una prueba de hipoétesis

para verificar que el proceso esta bajo control estadistico”.

16



CAPITULO Il
3. MARCO METODOLOGICO

El capitulo a continuacion explica la manera en la que se desarrolla el
presente trabajo especial de grado. Contempla el tipo de investigacion, el
enfoque, y el disefio del mismo.

Asimismo, contiene una breve descripcién de las técnicas y herramientas
para la recoleccion, procesamiento y andlisis de datos necesarios para la

elaboracion del trabajo.

3.1. Tipo deinvestigacion

El proyecto factible consiste en la “investigacion, elaboracién y desarrollo
de una propuesta de modelo operativo viable para solucionar problemas,
requerimientos o necesidades de organizaciones o grupos sociales” (UPEL,
2006).

A partir de la definicion previa, se puede afirmar que la presente
investigacion es de tipo “Proyecto Factible”, puesto que el mismo englobd un
proceso de investigacion y caracterizacion de la situacion actual, identificacion y
analisis de problemas, y el disefio de un plan de mejoras considerando las
acciones a realizar, la estimacion del impacto de dichas acciones y los recursos

necesarios para la implementacion.

3.2. Enfoque de lainvestigacion

Una investigacion se considera de enfoque cualitativo si tiene como
objeto la “descripcion de las cualidades de un fendmeno. Busca un concepto que
pueda abarcar una parte de la realidad. La investigacion cualitativa es inductiva;
y, en general, no permite un analisis estadistico” (Mendoza, 2006).

Por otro lado, una investigacion de enfoque cuantitativo es aquella que
‘examina los datos de manera numeérica, especialmente en el campo de la

estadistica. Se tiene una comprension explicativa y predicativa de la realidad,
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bajo una concepcion objetiva, unitaria, estatica y reduccionista” (Mendoza,
2006).

El presente trabajo especial de grado, tiene un enfoque mixto, es decir,
cuantitativo y cualitativo. Es cuantitativo ya que se utilizo la recoleccion de datos
y el andlisis de los mismos, con el objetivo de llegar a resolver el problema
mediante la utilizacién de un software de simulacion; y es cualitativo, puesto que
se requirié de una observacion directa de la situacion actual, asi como una serie

de entrevistas no estructuradas para comprender los procesos involucrados.

3.3. Disefio de lainvestigacion

Los tipos de disefios transversales implican la recoleccion de datos en un
corte en el tiempo, es decir, son observados Unicamente una vez. Mientras que
los disefios longitudinales retinen datos en dos 0 mas momentos.

Para la presente investigacién se tomé un disefio transversal, puesto que
el estudio se realiz6 en un instante de tiempo establecido.

La investigacion documental “es un proceso basado en la busqueda,
recuperacion, analisis, critica e interpretacion de datos secundarios, es decir, los
obtenidos y registrados por otros investigadores en fuentes documentales”
(Fidias, 2006).

La investigacion de campo “consiste en la recoleccion de datos
directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde ocurren los
hechos, sin manipular o controlar variable alguna” (Fidias, 2006).

El presente trabajo puede catalogarse como documental y de campo;
puesto que, para el desarrollo del mismo, fueron necesarias diversas referencias
bibliograficas que ayudaron en el desarrollo de la metodologia, y las
investigaciones fueron basadas en informaciones obtenidas directamente de la

realidad.
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3.4. Unidad de analisis

La unidad de analisis se refiere a las “personas, organizaciones,
comunidades, eventos, etc., que seran objeto especifico de la investigacion para
la obtencién de informacion” (Santana, 2009).
Con el objetivo de recolectar los datos para la obtencién de informacion y
para la elaboracion del presente trabajo, es importante definir cada uno de los
involucrados en dicho proceso. Por lo tanto, se define como unidad de analisis
para el proyecto:
e Gerencia de Organizacion y Métodos del Centro Médico Loira (Lic.
Geisy Trejo).

e Poblacion de Enfermeras y Médicos Residentes y Especialistas de la
Sala de Emergencias de Adultos del Centro Médico Loira.

e Poblacion del Personal administrativo del Centro Médico Loira.

e Poblacion de Pacientes ingresados a la Sala de Emergencias de
Adultos del Centro Médico Loira.

3.5. Recolecciéon de datos

Segun Fidias (2006), las técnicas de recoleccion de datos “son las
distintas formas o maneras de obtener la informacién”. A continuacion se listan
las técnicas de recoleccion de datos que fueron utilizadas para el desarrollo del
presente trabajo:

3.5.1. Observacién directa

La observacioén directa es una “técnica que consiste en visualizar o captar
mediante la vista, en forma sistemética, cualquier hecho, fenémeno o situacion
gue se produzca en la naturaleza o en la sociedad, en funcién de unos objetivos

de investigacion preestablecidos” (Fidias, 2006).

3.5.2. Entrevistas no estructuradas
La entrevista es una “técnica basada en un dialogo o conversacion ‘cara a

cara’, entre el entrevistador y el entrevistado acerca de un tema previamente
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determinado, de tal manera que el entrevistador pueda obtener la informacion
requerida” (Fidias, 2006).

La entrevista no estructurada o informal “no dispone de una guia de

preguntas elaboradas previamente. Sin embargo, se orienta por unos objetivos

preestablecidos, lo que permite definir el tema de la entrevista” (Fidias, 2006).

3.6. Estructura desagregada de trabajo

La presente

investigacion fue dividida en tres fases de estudio:

caracterizacion, analisis y desarrollo. Cada fase estuvo compuesta por objetivos

especificos, donde se identificaron las actividades y herramientas necesarias su

complimiento.

En la Tabla 1 se presenta la Estructura Desagregada de Trabajo (EDT)

del presente TEG, con las actividades y herramientas identificadas segun fases

de estudio:

1. Caracterizacion

Tabla 1. EDT clasificada segun las fases de estudio

Objetivo

especifico

Caracterizar los
procesos de
atencién que
involucran personal
médico y

administrativo,
durante la estadia
del paciente en la
sala de
emergencia.

Actividades

Reunién con coordinadores y personal del centro
médico.

Identificar los actores involucrados en los
procesos que se llevan a cabo en la sala de
emergencia.

Identificar y levantar la infraestructura que
conforma la sala de emergencia.

Identificar las actividades y tareas que debe
ejecutar el personal médico y administrativo,
durante la estadia del paciente en la sala.

Determinar los tiempos en los cuales se llevan a
cabo los procesos de atencidon que involucran
personal médico y administrativo, durante la
estadia del paciente en la sala de emergencia

Identificar y describir las areas e instalaciones que
estan involucradas en el proceso de atencion del
paciente, durante su estadia en la sala de
emergencia.

Identificar los recursos necesarios para atender a
los pacientes en la sala de emergencia.

Herramientas y
Técnicas

Observacion
directa.

Estudios de
tiempo.

Entrevistas no
estructuradas.

Diagramas de
flujo de procesos.

Investigacion de
fuentes
bibliogréficas.

20




Identificar los

problemas que
afectan el
desempefio de los
procesos de
atencién que
involucran personal
médico y
administrativo,
durante la estadia
del paciente en la
sala de
emergencia.

Reunién con coordinadores y personal del centro
médico.

Establecer los indicadores de gestion de los
procesos de atencién actuales.

Realizar la comparacion de los indicadores de
gestion.

Identificar las areas e instalaciones donde se
presenten problemas que afectan el desempefio
de los procesos de atencion.

Entrevistas no
estructuradas.

Observacion
directa.

Investigacion de
fuentes
bibliogréficas.

Analizar las causas
de los problemas

Entrevistas no
estructuradas.

recursos para la
implementacion de
las acciones
propuestas.

mejoras.

Elaborar un resumen ejecutivo con la propuesta
de mejora para el centro médico.

ue afectan el .
q ~ Diagramas de
desempefio de los
- - . . Pareto
procesos de | Definir, describir y analizar las variables
atencion ue | involucradas en los procesos de atencion. .
K% . q P Diagrama SIPOC
) involucran personal
NG médico y | Identificar las causas que afectan al desempefio .
S administrativo de los procesos de atencion Diagramas
< L ' causa-efecto.
= durante la estadia
del paciente en la . -
P Simulacién  de
sala de
. procesos.
emergencia.
Determinar las
acciones que | Disefiar posibles escenarios para la solucion de
. . > Tormentas de
solucionan las | los problemas identificados. idea
causas de los '
problemas Identificar y describir las acciones que pudieran
identificados. solucionar los problemas identificados.
Estimar el impacto .
1mp - . Entrevistas no
de las acciones en | Evaluar indicadores operativos por cada
. estructuradas.
los procesos de | escenario.
atencion ue .
. q . - Método ANOVA
involucran personal | Evaluar indicadores econOmicos por cada : ;
o . Unifactorial
o médico y | escenario.
= administrativo, .
o ] : . . Método de
= durante la estadia | Realizar una comparacién de los posibles Bonferroni
@ del paciente en la | escenarios y seleccionar uno para realizar la
a sala de | propuesta de mejora para la solucion de los Pruebas t
o3 emergencia. problemas identificados.
Identificar y cuantificar los recursos necesarios
Establecer los | para la implementacion de las acciones de

Hojas de célculo.
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CAPITULO IV
4. DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL

El capitulo a continuacién describe de manera detallada los procesos de
atenciéon que involucran al personal médico y administrativo, durante la estadia
del paciente en la sala de emergencia de adultos del Centro Médico Loira (CML).
Ademas se presenta informacion relacionada a dichos procesos, como lo son:
capacidad de la sala, horario de trabajo, recursos involucrados, tiempos de

atencion, entre otros.

4.1. Procesos involucrados en la sala de emergencia

El proceso de atencion a los pacientes dentro de la sala de emergencia

del CML involucra una serie de etapas, las cuales se detallan a continuacion:

41.1. Admision de emergencia

Un paciente que ingresa al CML puede tener dos tipos de condicion:
asegurado o no asegurado.

Si el paciente es asegurado, se debe dirigir al area de Liquidacién de
Seguro, donde proporciona sus datos personales asi como los de su péliza de
seguro al funcionario que labora en dicha area para que el mismo valide la
informacion, verifiqgue si se debe cancelar algin deducible para proceder con la
admisién y finalmente entregarle la Planilla de Seguro. En caso de que deba
cancelar algun deducible, el paciente debe dirigirse al area de Caja para realizar
el pago correspondiente. Cabe destacar que los pacientes reciben atencion
médica sin la necesidad de la aprobacion del seguro.

Si el paciente no es asegurado, debe trasladarse directamente al area de
Caja para realizar el Deposito de ingreso, donde recibe un Comprobante de
pago una vez culminado el proceso.

Posteriormente el paciente se dirige al area de Admision donde entrega la

Planilla de Seguro o Comprobante de pago, segun sea el caso. El Analista de
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Admision de Emergencias procede a registrar los datos del paciente en el
sistema para realizar el Registro de Historia Médica.

Posteriormente el funcionario registra los datos del paciente en la lista de
espera, en caso de no tratarse de una urgencia. En caso contrario, el paciente
entra directamente a atencidbn médica sin completar ninguno de los procesos

antes mencionados.

4.1.2. Atencion médica

Los pacientes en lista de espera son llamados por orden de llegada por
uno de los médicos residentes, el cual realiza un breve diagndstico previo con el
fin de determinar si es necesario algun estudio de laboratorio. En dicho caso, el
médico residente levanta la orden médica para proceder con la ejecucion del
estudio.

Dentro de la sala de emergencia existen tres areas de atenciéon médica:
Cubiculos, Observacion y Sillas. El paciente que ingresa es ubicado inicialmente
en la zona de Sillas, donde el médico residente diagnostica al paciente con
mayor detalle y evalla los estudios previamente realizados. En base a esto, el
médico indica el tratamiento que debe seguir el paciente en la orden médica, y
determina si es necesaria la atencion de un meédico especialista, de ser asi,
dicho especialista es llamado para prestar atencion al paciente. Si el paciente
requiere atencion adicional que demande su permanencia en la sala de
emergencia por un periodo de tiempo prolongado, el mismo es trasladado por un
camillero (en caso de que sea necesario) a la sala de observacibn o a un
cubiculo, dependiendo de la disponibilidad que se tenga, donde se culmina la
atencion meédica.

En cada una de las areas de atenciébn médica que se tienen, existen
enfermeras asignadas, las cuales monitorean constantemente a los pacientes
ademas de administrar medicamentos y tratamientos.

Aguellos pacientes que ingresen con una condicion critica, donde su vida
corra peligro si no es atendido de manera inmediata, son enviados directamente
a la sala de Trauma Shock, donde son atendidos por personal médico

especializado sin que se requiera de la activacion del proceso administrativo.
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4.1.3. Egreso

Una vez que el paciente tenga una condicién estable, y que el médico
tratante autorice su salida de la sala de emergencia, se le tramita el alta médica,
donde se suministran todos los estudios que le fueron realizados al paciente, asi
como las o6rdenes de medicamentos e insumos, al facturador. Luego que sea
emitida la factura con el monto total, si el paciente es no asegurado debe
cancelar el excedente, en caso de que el monto sea superior al depdésito de
ingreso; de lo contrario, se le reintegra la diferencia con el depésito de ingreso.
Si el paciente es asegurado, se le genera el alta definitiva del CML, y el
liquidador de seguro es el encargado de realizar la cobranza al seguro.

Si el paciente requiere ser hospitalizado, por orden del médico tratante, se
tramita la admisién de hospitalizacién, y es trasladado por un camillero (en caso
de que sea necesario). En esta area se le aplican los tratamientos y
medicamentos indicados por el médico, y recibe atencibn médica durante el

tiempo que se encuentre hospitalizado.

4.2. Capacidad de la sala de emergencia

En la Tabla 2 se muestran los recursos materiales que dispone el CML:

Tabla 2. Capacidad y unidad de recursos materiales

Recurso | Unidad | Capacidad |
Sillas Puestos 11
Cubiculos Camas 9
Observacion Sillones 6
Puesto central de enfermeras Cuarto 1
Depésito Cuarto 1
Trauma shock Camas 1
Bafo para uso de pacientes Cuarto 1
Cirugia menor Camilla 1
Estar de médicos Puestos 3
Sala de espera pacientes Sillas 25
Sala de yeso Camilla 1
Faena limpia Cuarto 1
Faena sucia Cuarto 1
Sala de observacién ginecoldgica Camilla 1
Rayos X Salas 4
Hemodidlisis Salas 1
Morgue Cuarto 1

Elaboracién propia (2014)

24



En la Tabla 3 se muestran los recursos de personal médico y

administrativo que cuenta la Sala de Emergencia del CML:

Tabla 3. Capacidad de recursos humanos

Recurso | Capacidad
Médicos residentes > méd?cos por turno diurno
4 médicos por turno nocturno
2 enfermeras por turno en Sillas
Enfermeras 3 enfermeras por turno en Cubiculos
2 enfermeras por turno en Observacion
Coordinadora de enfermeras 1 coordinadora por turno
Camilleros 2 camilleros por turno
Jefe de emergencias 1 médico
Facturador 1 liquidador por turno
Liquidador 1 liquidador por turno
Cajero 1 cajero por turno
Analistas de admisién de emergencias 2 personas por turno
Médicos especialistas 1 médico por especialidad (25 especialidades)

Elaboracién propia (2014)

4.3. Horario de trabajo

La sala de emergencias trabaja 24 horas de lunes a domingo, con tres

turnos de trabajo cuyos horarios se indican en la Tabla 4.

Tabla 4. Horarios segun turno de trabajo

Numero de turno Horario del turno
1 7:00 a.m. a 1:00 p.m.
2 1:00 p.m. a 7:00 p.m.
3 7:00 p.m. a 7:00 a.m.

Elaboracién propia (2014)

4.4. Demanda de servicios

Una de las principales caracteristicas que definen la demanda de un
determinado servicio es el nimero de individuos que requieren del servicio y son

atendidos para satisfacer su necesidad.
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En el Grafico 1 se puede observar la diferencia entre la cantidad de
pacientes que fueron atendidos en el afio 2012 y la cantidad de atendidos en el

afo 2013, tanto para la Sala de Emergencias de Adultos como la Pediatrica.

25000

20000

15000 -

[ ]
10000 - 2012

H 2013
5000 -

Numero de pacientes atendidos

Emergencia Adultos EmergenciaPediatrica

Tipo de paciente

Grafico 1. Cantidad de pacientes atendidos durante los afios 2012 y 2013 en la sala
de emergencias.
Elaboracién propia (2014)

En la Sala de Emergencias se disponen de dos tipos de emergencias: de
adultos y pediatrica. Al observar el Grafico 2, se puede identificar de forma
inmediata que la Emergencia de Adultos representa una mayor cantidad de
pacientes atendidos.

n=33.071

B Emergencia Adultos B Emergencia Pedidtrica

Grafico 2. Porcentaje de pacientes atendidos por tipo de emergencia durante los
afios 2012y 2013.

Elaboracién propia (2014)
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Luego de culminar el proceso de atencion administrativa y médica, los
pacientes que ingresan a la Sala de Emergencias egresan del sistema por medio
de la tramitacion de un Alta Médica, de un traslado a Salas de Hospitalizaciéon o
a la Morgue por motivo de fallecimiento.

En el Gréfico 3 se observa que un gran porcentaje de los pacientes que
ingresan a la Sala de Emergencias de Adultos son dados de Alta Médica,
seguido por un porcentaje menor que son enviados a Hospitalizacion; y muy

pocos pacientes fallecen dentro del CML.

0,1% n= 20.140

B Alta médica
B Hospitalizados

i Fallecidos

Grafico 3. Porcentaje de pacientes de la emergencia de adultos dados de alta,
hospitalizados y fallecidos durante el afio 2013.

Aun cuando se dispone de la informaciéon del nimero de pacientes
atendidos para un afio de operacion del Centro Médico, conviene indagar sobre
el numero de pacientes que son atendidos mensualmente.

Al observar el Grafico 4 se identifica que en el mes de mayo se encuentra
un pico en el numero de pacientes que fueron atendidos; esto es, se obtuvo una
mayor cantidad de pacientes atendidos en el mes de mayo. A partir de este mes,
hasta el mes de noviembre, la cantidad de pacientes atendidos fue
disminuyendo gradualmente. También, se puede identificar que en febrero hubo

una disminucién en los pacientes atendidos.
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Grafico 4. Cantidad de pacientes atendidos por mes durante el afio 2013

Elaboracién propia (2014)

Un gran porcentaje de los pacientes que ingresan a la Sala de
Emergencias requieren ser atendidos por un médico especialista, en el proceso
de atencion médica.

Al observar el Gréfico 5 se determina que un porcentaje importante del

total de ingresos requiere ser atendido por un médico especialista.

n=20.140

M Especialista

B No Especialista

Gréfico 5. Porcentaje de pacientes atendidos por médicos especialistas y no especialistas
en el afio 2013.
Elaboracién propia (2014)
El CML cuenta con, al menos, un meédico especialista por cada
especialidad. Dependiendo del tipo de patologia que padece el paciente que

28



ingresa a la Sala de Emergencias, este es asignhado a un determinado
especialista. Con la finalidad de resaltar aquellas especialidades con mayor
importancia, se disefido un Diagrama de Pareto mostrado en el Gréfico 6, el cual
permite identificar que la frecuencia de atenciébn de pacientes por tipo de

especialidad depende considerablemente de la especialidad.
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Gréfico 6. Diagrama de Pareto para la frecuencia de atencién de pacientes segun el
tipo de especialidad

Elaboracién propia (2014)

Segun el Gréafico 6 el 80% de los datos estan concentrados en las
siguientes especialidades: Medicina Interna, Traumatologia, Gastroenterologia,
Neurocirugia, Cirugia General, Neumonologia y Urologia.

Durante el levantamiento de la informacién y de los procesos que
involucran a la atencién del paciente, se logro identificar que podria existir una
relacion entre la cantidad de pacientes que son atendidos en la Sala de
Emergencias con el dia de la semana. En el Anexo 2 muestra la frecuencia de
pacientes atendidos segun el dia de la semana, para el periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de julio de 2014 y el 5 de septiembre de 2014, ambos

inclusive.
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Al observar el Anexo 3 se identifica que los dias lunes se atiende una
mayor cantidad de personas. Y, a medida que transcurre la semana hasta el
domingo, la frecuencia de pacientes atendidos disminuye gradualmente.

En ciertos momentos del dia, el nUmero de pacientes que se encuentran
en la Sala de Emergencias es diferente. EI Anexo 4 muestra la frecuencia de
pacientes atendidos segun la hora del dia, para el periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de julio de 2014 y el 5 de septiembre de 2014, ambos
inclusive.

Al observar el Anexo 5 se identifica que a la hora 8:00 am encuentra un
pico en el nimero de pacientes que ingresaron a la Sala de Emergencias; esto
es, se obtuvo una mayor cantidad de pacientes ingresados a las 8:00 am. El
ndamero de pacientes que comienzan a ingresar incrementa sustancialmente a
partir de las 6:00 am hasta las 8:00 am. A partir de este pico, comienza a
descender en el transcurso del dia.

Para ser admitido en la Sala de Emergencias del CML es necesario
determinar si el paciente que ingresa posee una poliza de seguro activa o acude
de forma particular.

En el Grafico 7 se observa que una cantidad considerable de los
pacientes que ingresan a la Sala de Emergencias disponen de una poliza de

seguro asociada a ellos.

n=2.540

Bl Asegurado

H No Asegurado

Gréfico 7. Porcentaje de pacientes de la emergencia de adultos con seguro médico para el
periodo del 1 de julio de 2014 al 5 de septiembre de 2014.

Elaboracién propia (2014)
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De los pacientes que ingresan con seguro, una parte de ellos deben
cancelar un deducible por politicas propias de la compafiia aseguradora.

En el Gréfico 8 se observa que una cantidad considerable de los
pacientes que ingresan a la Sala de Emergencias no requieren cancelar
deducible.

n=2.478

B No cancelan
deducible

H Cancelan deducible

Gréfico 8. Porcentaje de pacientes asegurados que cancelaron deducible para el periodo
del 1 de julio de 2014 al 5 de septiembre de 2014.

Elaboracién propia (2014)

4.5. Estudio de tiempos
Para desarrollar el modelo de simulacion se requiere asignar
distribuciones probabilisticas a los tiempos de los procesos que estan
involucrados en la atencién al paciente durante su estadia en la sala de
emergencia.
En el Anexo 6 se presentan las distribuciones de tiempo de cada uno de

las actividades involucradas en el proceso.

4.6. Diagrama SIPOC

En el Anexo 7, Anexo 8 y Anexo 9 se muestran los diagramas SIPOC
para cada uno de los procesos globales (macros) en la Sala de Emergencias de

Adultos del CML.
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4.7. Diagrama de despliegue
El diagrama de despliegue identifica las actividades que llevan a cabo los
recursos involucrados (responsable) en los procesos de atencién del paciente
desde que ingresa a la sala de emergencia, paso a paso hasta su salida del
sistema. En el Anexo 10 se muestra el diagrama de despliegue que describe el
funcionamiento de los procesos que se realizan en la Sala de Emergencias del
CML.

4.1. Diagramade recorrido

En el diagrama de recorrido mostrado en el

Anexo 11 se muestra el recorrido que realiza un paciente desde su llegada a la

Sala de Emergencias hasta la salida del sistema (egreso).
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CAPITULO V
5. REPRESENTACION DE LA SITUACION ACTUAL

En el presente capitulo se muestra la descripcion del proceso de disefio,

construccion, verificacion y validacién del modelo de simulacion.

5.1. Formulacién del problema
El estudio de simulacion tiene un enunciado escrito del problema a
resolver. El enunciado permitié asegurar que todos los participantes del estudio

lo captaran. En el Anexo 12 se muestra el enunciado del presente proyecto.

5.2. Objetivos y plan de accion
Los objetivos de la simulacion permitieron establecer las preguntas que
se respondieron con el estudio. La simulacion del sistema fue la forma mas
apropiada para resolver el problema, el plan del proyecto incluyé las alternativas
a considerar, cuantas y cuales personas participaran en el estudio, asi como el

costo del estudio.

5.2.1. Objetivos de la simulacion
Determinar el numero promedio de pacientes que son atendidos en un
mes de operacion, el tiempo de atencion promedio de un paciente en la sala de

emergencia y el tiempo promedio en cola de un paciente.

5.2.2. Alternativas de proyecto

Incrementar el nUmero de enfermeras.

Incrementar el nimero de médicos residentes.

Incrementar el nUmero de médicos especialistas.

Incrementar la capacidad fisica de las areas de atencion médica.

Combinacion de dos o mas de las alternativas anteriores.

o g bk w N PE

Modificacion del proceso de atencion
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5.2.3. Método para evaluar la efectividad de las alternativas
La efectividad de las alternativas fue evaluada segun los objetivos de la
simulacion. Se persigui6 la disminucién del tiempo de atencion de los pacientes

en la sala de emergencia.

5.2.4. Personas que participaran en el estudio
El proyecto fue llevado a cabo por dos personas: Silvio Valentino y
Roxelyn Vasconcelos. Se contd con la tutoria del Ing. Alirio Villanueva, como

apoyo al desarrollo del mismo.

5.2.5. Costo del estudio
Como el estudio fue de indole académica, no se incurrieron en costos
para llevarlo a cabo. De cualquier otra forma, se debe realizar una estimacioén de

costos apropiada.

5.3. Conceptualizacion del modelo

En esta etapa se extrajeron los aspectos esenciales del problema, se
seleccionaron y modificaron los supuestos basicos que lo caracterizan y
enriguecen. La complejidad del modelo no excedié la requerida para alcanzar los
objetivos propuestos. No es necesario que un modelo sea una fiel copia del
sistema real, es de recordar que solo se requiere lo importante del sistema real,

no su totalidad.

5.3.1. Paquete de simulacién y médulos
Para la resolucion del presente proyecto se utilizd el paquete ARENA
(versién 14) para representar el sistema. Se utilizaron los médulos l6gicos y de

datos para la construccion del modelo indicados en el Anexo 13.

5.3.2. Numero de replicaciones y duracion de la simulacion
Para determinar el nimero de replicaciones a utilizar en la simulacion se
decidio tomar como referencias tres célculos diferentes:

e Semiamplitud del intervalo de confianza subjetiva: existe una

metodologia subjetiva para la determinacion del numero de
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replicaciones apropiada para una simulacién a partir de una primera
corrida de simulacién con “n” replicaciones. La formula se muestra a

continuacion:

2

n*=n-— :Ec. (1)
hl

*7

Donde “n* es el numero de replicaciones requeridas, “h,” es la

semiamplitud del intervalo de confianza, de una determinada variable
de interés, basada en “n” replicaciones iniciales del modelo de
simulacién y “h;” es la semiamplitud del intervalo de confianza

deseada por el investigador (subjetiva) para dicha variable de interés.

Datos muestrales: Segun Kelton, W y Sadowski, R. (1998), la formula

para el calculo del nimero de replicaciones a partir de la disposicion

de datos muestrales, se indica a continuacion:

K> _KZXJ

i=1

n* =40

:Ec. (2)

k

X

i=1

*9

Donde “n*” es el numero de replicaciones requeridas, “k” el total de

“ ”

datos muestrales y “x;” los valores muestrales.

Datos de simulacion: Segun Kelton, W y Sadowski, R. (1998), la

férmula para el calculo del nimero de replicaciones a partir de una

primera corrida de simulacidn con “n” replicaciones, se indica a

continuacion:
2
n* = (KTSJ : Ec. (3)

es el numero de replicaciones requeridas, “K” es el

*9

Donde “n

. . 1-vy .
percentil de una normal estandar que acumula el — porciento

(siendo “y” el nivel de confianza e igual a 95%), “S” el estimador de la
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varianza basada en “n” replicaciones iniciales del modelo de

simulacién, y “h” la cantidad de error deseado (siendo h = y%).

En la Tabla 5 se muestran los resultados del calculo del nimero de

replicaciones por las diferentes formulas:

Tabla 5. Namero de replicaciones calculadas segln el método utilizado

Método NUumero de replicaciones

Semiamplitud subjetiva 11
Datos muestrales 1
Datos de simulacion 13

Elaboracién propia (2014)

Se decidio optar por aquel método que resultd en un mayor nimero de
replicaciones, debido a la implicacion que tienen las replicaciones en
los resultados en la simulacion (ver Marco Referencial).

El modelo de simulacién se parametrizd con una duracion de treinta dias

de 24 horas cada uno, debido a que la agencia trabaja sin interrupcién.

5.3.3. Estado de los recursos

Cada uno de los recursos puede estar ocupado (atendiendo a un
paciente) o desocupado (cuando no hay pacientes en la cola y atendieron
a todos los pacientes que han llegado).

Existen colas para que el paciente sea atendido. Sus capacidades son
ilimitadas. Se considera que hay espacio fisico para ubicar a todas las
personas que entran a la cola. Las personas esperan en la cola a ser
atendidos y no se salen una vez en ella, ni esperan a que disminuya su
tamano para entrar. El servicio es “primero que llega, primero que sale”.
Las entidades del modelo de simulacion son: pacientes asegurados,
pacientes no asegurados, pacientes con condicion de urgencia, pacientes
con condicién de emergencia y pacientes segun especialidades.

Las actividades, los eventos y los recursos son especificados en el

enunciado del problema.
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5.3.4. Diagrama conceptual
Se utilizé la herramienta de analisis “Diagrama conceptual” para ilustrar el
funcionamiento tedrico del modelo de simulacion planteado en la formulacién del

problema. Este diagrama se observa en el Anexo 16.

5.3.5. Supuestos del modelo

Al ingresar al CML, el paciente conoce el proceso que debe seguir para
ser atendido en la Sala de Emergencias. Esto es, se dirige directamente a la
primera etapa del proceso de atencién, y no realiza preguntas a ningan agente
(ocupacion de recurso) para indicarle qué hacer.

Los pacientes con una condicion de salud critica (urgencia) son
identificados inmediatamente al ingresar al sistema y trasladados a la Sala de
Traumashock. Estos pacientes cuentan con un acompafante que realiza los
tramites administrativos en paralelo. Como solo el 2% de los pacientes tienen
esta condicion, los procesos que realiza el acompafiante no son considerados
en el modelo.

No se considera el traslado del paciente en camillas, ni los tiempos que
demora el paciente en trasladarse de un punto a otro. La Sala de Emergencias
consta de un espacio fisico reducido, y los tiempos por “transporte” se
desprecian.

En algunos casos, se realizan estudios de laboratorio al paciente antes de
ingresar a la Sala de Emergencias, previa orden de un médico residente. Sin
embargo, no se considera que con esta actividad se inicie el proceso de
atencion al paciente.

Al ingresar a la Sala de Emergencias, el paciente es ubicado inicialmente
en Sillas y comienza el proceso de atencion médica y suministro de tratamiento.
Si al finalizar el tratamiento, requiere uno adicional, es llevado a Sillones siempre
y cuando el recurso esté disponible. Al finalizar el nuevo tratamiento, si requiere
uno adicional, es llevado a Cubiculos siempre y cuando el recurso esté
disponible. En esta area finalizara su proceso de atencion médica y suministro

de tratamiento.
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5.3.6. Horario de los recursos
El horario de trabajo de los recursos del problema se indicé en la

formulacién del mismo, segun turnos de trabajo.

5.4. Obtencidn de datos
Existe una relacion entre la construccién del modelo y la obtencién de los
datos necesarios. Los datos que se requirieron para llevar a cabo el estudio
dependieron de la complejidad del modelo y de lo que se pretendié analizar. La
obtencion de los datos fue uno de los procesos que tomé un periodo largo de

tiempo, por lo tanto, se comenzo lo mas pronto posible.

5.4.1. Recopilacion de datos

Los datos fueron brindados por la Lic. Geisy Trejo, encargada de la
Direccion de Organizaciéon y Métodos. Se disponen de estadisticas anuales,
mensuales y diarias, de diversas indoles administrativas y médicas. Para el
analisis de los datos iniciales se utilizé la herramienta “Input Analyzer’ que

brinda el paquete de simulaciéon ARENA (Version 14).

5.4.2. Tabla de datos
En el Anexo 15 se muestra una seccion de los datos que se disponen

para el estudio de simulacién.

5.4.3. Andlisis estadistico de los datos

El andlisis estadistico de los datos se muestra en el Anexo 16.

5.5. Construccion del modelo

En el Anexo 17 se muestra la construccion del modelo de simulacion.

5.6. Verificacion del modelo

En el Anexo 22 se muestra la verificacién del modelo de simulacion.

5.7. Validacion del modelo

La validacién se logré una vez que el modelo fue una representacion

precisa del sistema real. Esto se logré6 mediante una calibracion del modelo, la
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cual consisti6 en un proceso iterativo de comparacion de los resultados del
modelo con el desempefio del sistema real. Las diferencias entre ambos, y el
conocimiento del modelo y del sistema real, se utilizaron para mejorar el modelo.
Este proceso de mejoramiento se repitié hasta que la precision del modelo fuese
aceptable.

Para validar el modelo, se tomaron tres indicadores de gestion
comunmente utilizados en simulacion de procesos: nimero de entradas, tiempo
en cola y tiempo total en el sistema. En el caso especifico, los indicadores de

LT3

gestion fueron: “numero de ingresos al mes”, “tiempo de espera para el ingreso a
la sala” y “tiempo total en el sistema”.

En la Tabla 6 se observa la comparacion de los valores de los indicadores
de gestidén obtenidos segun los registros historicos y datos muestrales, con los

valores resultantes de la corrida de simulacion.

Tabla 6. Comparacion de los resultados de los indicadores de gestidon

Datos histéricos Corrida de simulacion
Indicador de gestion Promedio Desvjacién Promedio | Semiamplitud Error (0
Estandar
Numero de ingresos al mes 1120,00 34,00 1217,00 6,79
Tiempo de espera para el ingreso a la sala (horg 2,68 1,78 2,85 1,90 6,19
Tiempo total en el sistema (horas) 9,88 7,44 15,63 1,98 38,19

Elaboracién propia (2014)

En la tabla anterior se observa que el error en el indicador “Numero de
ingresos al mes” y “Tiempo de espera para el ingreso a la sala” es de 6,79% vy
6,19%, respectivamente. Esta diferencia entre valor “real” y “simulado” es

aceptable. El error se calculé de la siguiente forma:

Error = Valor historico - Valor por simulacion
Valor histérico

x100 : Ec. (4)

Al observar el error del indicador “Tiempo total en el sistema”,

corresponde con 38,19%. A primera instancia, se pudiera pensar que es un error

muy grande para poder validar el modelo con esta medida de desempefio. Sin
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embargo; al percatarse que la desviacion estandar de dicha variable, segun la
data histérica, es de 7,44 horas (parecida al promedio: 9,88 horas), se decidio
tomar una muestra aleatoria de tamafio 15 de datos historicos referentes al
tiempo total en el sistema de los pacientes, para distintos dias de operacién del

CML. Dichas muestras se introducen en la Tabla 7:

Tabla 7. Muestra de tamafio 15 del tiempo total en el sistema

03-08 04-08 0508 06-08 07-08 0808 09-08 10-08 1108 12-08 13-08

Tiempo
total
(horas)

9,8 7,8 7,3 7,8 9,2 9,8 10,4 7,1 7,5 9,1 10,2 9,1 8,1 6,3 8,4
10,8 8,9 7,8 8,5 9,8 10,3 11,4 9,1 8,4 10,3 11,4 9,9 8,7 7,6 9,2
13,4 12,9 9,5 11,0 12,3 11,3 13,3 9,8 10,0 11,0 13,5 10,9 9,4 10,6 10,5
14,8 22,2 9,5 13,5 19,5 12,1 17,0 12,3 11,8 15,7 15,1 11,0 11,0 18,1 11,7
39,6 35,0 9,6 24,1 25,6 33,2 32,0 24,1 17,4 24,5 21,3 12,5 13,5 24,9 12,3

Elaboracién propia (2014)

La finalidad de la muestra consistié en identificar si el valor promedio del
tiempo total en el sistema obtenido por la simulacion se encuentra dentro de los

limites de control de dicho gréfico (Ver Gréfico 9).
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Gréafico 9. Grafico de control para el promedio del tiempo total en el sistema
Elaboracién propia (2014)
Como se puede observar en el Gréafico 9, el valor del tiempo promedio en
el sistema utilizando la simulacion, se encuentra dentro de los limites permisibles
(Limite de Control Inferior y Limite de Control Superior) del grafico de control.

Por lo tanto, también se puede validar el modelo con este indicador de gestion.

5.8. Disefo experimental

Las alternativas que se simularon fueron definidas previamente. Con

frecuencia, la decision sobre cuales alternativas simular puede ser funcion de las
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corridas completadas y analizadas. Para cada disefio del sistema que simul6, se
tomaron ciertas decisiones referentes a la longitud del periodo de inicializacién,
la longitud de la corrida de simulacion y el nimero de replicaciones en cada

corrida.

5.8.1. Configuracion de la simulacion

Algunas de las decisiones ya fueron adoptadas como parte de la
formulacién del problema y la conceptualizacién del modelo; sin embargo, se
reiteran a continuacion:

e Longitud del periodo de inicializacién/calentamiento: 24 horas

e Longitud de la corrida de simulacion: 30 dias

e Numero de replicaciones en cada corrida: 13

5.8.2. Numero de recursos disponibles y horario de descanso

Se realiz6 una primera corrida de simulacion con el nimero de recursos
disponibles en los procesos de atencion al paciente indicados en la formulacién
del problema. Posteriormente, se varié el nUmero de recursos con la finalidad de
disponer de distintos escenarios para proponer una configuracion que mejore la
atencion, en términos de los indicadores de gestion ya mencionados.

No se consideran los horarios de descanso durante el desayuno,

almuerzo y cena, debido a la configuracién de los turnos de trabajo del CML.

5.9. Corridas de produccion y su analisis

5.9.1. Corridas de produccién

Luego de correr el modelo de simulacion en el software ARENA (Version
14), bajo los lineamientos del enunciado del problema, la conceptualizacion del
modelo y la configuracion de la simulacién, las medidas de desempefio

estimadas del sistema resultantes se muestran en el Anexo 23.

5.9.2. Andlisis de resultados
Los analisis de los resultados se exponen en la seccidén de “Analisis de la

situacion actual” (Capitulo VI) del presente trabajo de investigacion.
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5.9.3. Conclusiones
Las conclusiones se exponen en la seccion de “Conclusiones” del

presente trabajo de investigacion.

5.10. Corridas adicionales, Documentacion e Implantacion

Las Corridas adicionales, Documentacion e Implantacion se exponen en

el Anexo 24 del presente trabajo de investigacion.
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CAPITULO VI
6. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

En el siguiente capitulo se analizan e interpretan los datos obtenidos de la
investigacion, mediante la aplicacion de las técnicas e instrumentos explicados

en el Marco Metodoldgico.

6.1. Analisis de las causas de la demora en el proceso de

atencion al paciente

En el Anexo 25 se muestra el Diagrama Ishikawa para la problematica
planteada. Para el desarrollo del diagrama y sus causas generales se tomaron
en consideracion las siguientes categorias: Materiales, Métodos y organizacion,
Infraestructura, Personal y Tecnologia. El objetivo fue determinar las sub-causas
que originan los problemas en cada una de ellas.

Para el desarrollo del Diagrama de Ishikawa se tom6 como fuente de
informacion la observacion directa y la consulta a expertos en las instalaciones
del CML. Aquellas causas que aportan en mayor proporcion a la problematica
actual seran analizadas en detalle, contrarrestandolas con los resultados

obtenidos en el modelo de simulacién desarrollado:

e Demora en el ingreso del paciente a la sala de emergencias:

Esta causa se debe en gran medida a la limitada capacidad de la sala de
emergencias. Al analizar el informe arrojado por el modelo de simulacién (Ver
Anexo 23) se observa que el porcentaje de utilizacion de sillas es de 73% * 7%,
por su parte los sillones estan ocupados el 74% + 6% de las veces y finalmente
los cubiculos el 93% + 2%, este Ultimo es el recurso que presenta mayor
porcentaje de utilizacion debido a que los pacientes que llegan hasta cubiculos
poseen patologias mas complejas que requieren mayor tiempo de tratamiento.
Ademas, se observa que un paciente espera en promedio 2,85 + 1,90 horas
para ser atendido una vez que termina todos los procesos administrativos debido

a la baja disponibilidad de recursos que se tiene.
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Por otro lado, el médico residente es quien inicia el acto de atencion
médica, requerimiento necesario para que el paciente pueda ingresar a la sala.
Segun observaciones directas en el lugar, se pudo constatar que la capacidad
real de médicos residentes por turno es menor a lo establecido segun la
organizacién de los mismos. La capacidad teorica es de 5 médicos residentes
por turno diurno, sin embargo, la capacidad real observada en todas las
mediciones realizadas fue de 3 médicos residentes. Esta diferencia hace que se

retrase la atencion inicial y que se incremente el tiempo en cola promedio real.

e Carga excesiva de pacientes por enfermera:

Al observar los resultados del informe arrojado por el modelo de
simulacion (Ver Anexo 23). Podria pensarse que la cantidad de enfermeras
asignadas a cada una de las areas de atencion de los pacientes es la adecuada,
sin embargo, es importante mencionar que estos recursos no sélo realizan
actividades que involucran directamente la atencion al paciente, sino que
también realizan actividades administrativas como la requisicion de
medicamentos e insumos médicos, monitoreo de la disponibilidad de
habitaciones para el traslado de pacientes de la emergencia a hospitalizacion,
entre otras.

Cabe destacar que segun las observaciones realizadas y los testimonios
obtenidos por los expertos, la inasistencia de las enfermeras a la sala de
emergencias es un factor recurrente que afecta el proceso de atencion al
paciente ya que se asigna mayor cantidad de pacientes a las enfermeras

disponibles, lo cual ralentiza el proceso.

e Ingreso de pacientes que no tienen una condicién real de emergencia:

Segun el criterio de los expertos del CML, existe una gran proporcion de
pacientes que ingresan a la sala de emergencias para ser atendidos por
patologias que no son consideradas emergencias. Refieren que esto ocurre
principalmente con los pacientes asegurados los cuales efectian su ingreso por
emergencia para realizarse estudios de laboratorio y ser atendidos, abonando
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los gastos generados con sus respectivas polizas de seguro, lo cual no pueden
realizar si acuden a atencion médica regular.

e Desinformacioén del paciente:

Al realizar las observaciones en el CML y consultar directamente a los
pacientes de la sala de emergencia se evidencid que los mismos perciben
desinformacion a lo largo de su estadia en la sala. Una de las situaciones en las
gue esto se ve reflejado ocurre durante el llamado inicial del médico residente
para realizar el primer chequeo al paciente. En diversas oportunidades se
observé que el paciente no se dirigia al lugar de atencion al ser llamado por el
médico residente, lo cual se debe principalmente a que no se tiene un sistema
de audio para el llamado de los mismos.

Por otro lado, la ausencia de sefalizaciones y carteles informativos sobre
los procesos que deben llevar a cabo los pacientes al ingresar a la sala, retrasa
aun mas el proceso de atencidon del mismo, esto no sélo ralentiza el proceso
sino que ademas genera descontento en los pacientes al no conocer que deben

hacer para poder ser atendidos.

e Sistema de requisicibn de medicamentos poco efectivo:

Actualmente, la sala de emergencias cuenta con 3 faxes para el envio de
las 6rdenes de medicamentos a la farmacia del CML. Segun los expertos que
fueron consultados, el envio de una orden médica puede demorar hasta 10
minutos si la linea telefénica esta ocupada, aunado al tiempo base que requiere
el equipo para escanear el material que sera enviado. Cabe destacar que cada
enfermera debe enviar por fax la orden médica firmada por el médico tratante
cada vez que sea necesario un medicamento para algun paciente.

Por otro lado, el equipo farmacéutico se ve obligado a revisar
manualmente orden por orden para contabilizar la cantidad de medicamentos
requeridos. Esto ralentiza el proceso y esta sujeto a errores humanos debido a

que los célculos son manuales.
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6.2. Analisis de los indicadores de gestibn en base al
modelo de simulacion

Tal como se muestra en el Capitulo V, los indicadores de gestion
seleccionados para la investigacion fueron: “numero de ingresos al mes”,
“tiempo de espera para el ingreso a la sala” y “tiempo total en el sistema”.

En la Tabla 6 se observa que el “Tiempo de espera para el ingreso a la
sala” obtenido fue de 2,85+1,90 horas. Al analizar detalladamente la animacion
del modelo de simulacién se observa que las entidades no ingresan a la sala
debido a que los recursos “Sillas” estan ocupados la mayor parte del tiempo, lo
cual no permite el acceso de los pacientes aun cuando exista disponibilidad de
médicos residentes y/o enfermeras.

En cuanto al “Tiempo total promedio en el sistema” se obtuvo un valor de
15,63+1,98 horas. En la Tabla 8 se muestra el detalle de co6mo se compone este
tiempo total segun el modelo de simulacién.

Tabla 8. Composicién del tiempo total en el sistema segun el modelo de

simulacién

. . Min. Max . Porcentaje Porcentaje
Tipo de Procesos que Promedio Porcentaje . d d

Proceso involucra (horas) Promedio . Promedio Promedio Min. Meax.
(horas) (horas) Promedio  Promedio

Atencion Médica
VA Time | y Suministro de 12,16 11,44 12,69 77,76% 93,07% 50,73%
Tratamientos
NVA - .
Time Administrativos 0,29 0,28 0,29 1,84% 2,32% 1,16%
Wait Espera para ser
. . 3,19 0,56 12,31 20,40% 4,59% 49,24%
Time atendido

Elaboracion Propia (2014)

Como muestra la Tabla 8, en promedio, el tiempo que corresponde a la
atencion meédica y el suministro de tratamientos, representa un 78% del tiempo
total, mientras que por su parte, el tiempo en cola representa un 20% vy los
procesos administrativos sélo un 2%
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CAPITULO VII
7. PROPUESTAS DE MEJORA

En el siguiente capitulo se identifican las diferentes alternativas para la
modificacion del modelo de simulacion, en busca de realizar una propuesta para
la mejora de los procesos de atencion al paciente en la Sala de Emergencias del
CML.

7.1. Escenarios iniciales

7.1.1. Escenario 1: Incrementar la cantidad de médicos

residentes

En el Escenario 1 se propone aumentar en una unidad la cantidad de
médicos residentes, para disponer de un total de 6 médicos por turno diurno y 5
médicos por turno nocturno.

Con la finalidad de observar las variaciones en los indicadores de gestion
y algunas medidas de desempefio, en la Tabla 9 se muestra la comparacion de

los resultados entre el Escenario Base (inicial) y el Escenario 1:

Tabla 9. Comparacion de las medidas de desempefio entre los escenarios basey 1

Medida de desempefio Escenario
Base 1

Numero de entidades que salieron del sistema 1217 1221
Tiempo total en el sistema (horas) 15,63+1,98 |15,11+0,91
Tiempo en cola para ingresar a la sala (horas) 2,85+1,90 2,43 £ 0,82
Utilizacién

Cubiculos (%/100) 0,93 + 0,02 0,94 + 0,01

Sillones (%/100) 0,74 + 0,02 0,75 + 0,03

Sillas (%/100) 0,40 + 0,01 0,73+ 0,04

Enfermera cubiculos (%/100) 0,50 + 0,01 0,22 + 0,00

Enfermera sillones (%/100) 0,27 £ 0,02 0,14 £ 0,01

Enfermera sillas (%/100) 0,25 + 0,03 0,13+0,01

Residente (%/100) 0,25 + 0,01 0,19 £ 0,00

Especialista 1 (%/100) 0,48 £ 0,03 0,49 +£ 0,02

Especialista 2 (%/100) 0,47 £ 0,03 0,47 £ 0,02

Elaboracién propia (2014)
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7.1.2. Escenario 2: Incrementar la cantidad de médicos

especialistas

En el Escenario 2 se propone aumentar en una unidad la cantidad de
médicos especialistas para las dos especialidades que presentaron una mayor
demanda de servicios: traumatologia y medicina interna, para disponer de un
total de 2 médicos por las especialidades antes mencionadas.

Con la finalidad de observar las variaciones en los indicadores de gestidon
y algunas medidas de desemperfio, en la Tabla 10 se muestra la comparacion de

los resultados entre el Escenario Base (inicial) y el Escenario 2:

Tabla 10. Comparacion de las medidas de desempefio entre los escenarios basey 2

Medida de desempefio Escenario

Base 2
Numero de entidades que salieron del sistema 1217 1191
Tiempo total en el sistema (horas) 15,63+1,98 |13,82+0,76
Tiempo en cola para ingresar a la sala (horas) 2,85+1,90 1,35+ 0,68
Utilizacién
Cubiculos (%/100) 0,93 + 0,02 0,94 + 0,01
Sillones (%/100) 0,74 £ 0,02 0,72 £ 0,03
Sillas (%/100) 0,40 + 0,01 0,67 + 0,05
Enfermera cubiculos (%/100) 0,50 £ 0,01 0,52 + 0,01
Enfermera sillones (%/100) 0,27 £ 0,02 0,26 + 0,01
Enfermera sillas (%/100) 0,25 + 0,03 0,23+ 0,01
Residente (%/100) 0,25+ 0,01 0,25+ 0,01
Especialista 1 (%/100) 0,48 £ 0,03 0,23+0,01
Especialista 2 (%/100) 0,47 £ 0,03 0,23+0,01

Elaboracién propia (2014)

7.1.3.

Escenario 3: Incrementar la cantidad de enfermeras

En el Escenario 3 se propone aumentar en una unidad la cantidad de
enfermeras en cubiculos, sillones y sillas, para disponer de un total de 4, 3y 3
enfermeras por turno, respectivamente.

Con la finalidad de observar las variaciones en los indicadores de gestion
y algunas medidas de desemperfio, en la Tabla 11 se muestra la comparacién de

los resultados entre el Escenario Base (inicial) y el Escenario 3:
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Medida de desempefio

Tabla 11. Comparacion de las medidas de desempefio entre los escenarios basey 3

Escenario

Base 3
Numero de entidades que salieron del sistema 1217 1183
Tiempo total en el sistema (horas) 15,63+ 1,98 |14,76 +0,86
Tiempo en cola para ingresar a la sala (horas) 2,85+1,90 2,02+0,74
Utilizacion
Cubiculos (%/100) 0,93 + 0,02 0,93 + 0,01
Sillones (%/100) 0,74 + 0,02 0,73 £ 0,04
Sillas (%/100) 0,40 + 0,01 0,70 £ 0,05
Enfermera cubiculos (%/100) 0,50 + 0,01 0,51 +£0,01
Enfermera sillones (%/100) 0,27 £ 0,02 0,26 + 0,01
Enfermera sillas (%/100) 0,25 + 0,03 0,24 £ 0,02
Residente (%/100) 0,25 + 0,01 0,25+ 0,01
Especialista 1 (%/100) 0,48 + 0,03 0,47 £ 0,03
Especialista 2 (%/100) 0,47 £ 0,03 0,46 = 0,02

Elaboracién propia (2014)

7.1.4.

Escenario 4: Incrementar la cantidad de cubiculos

En el Escenario 4 se propone aumentar en una unidad la cantidad de
cubiculos, para disponer de un total de 10 cubiculos.

Con la finalidad de observar las variaciones en los indicadores de gestion
y algunas medidas de desempefio, en la Tabla 12 se muestra la comparacién de

los resultados entre el Escenario Base (inicial) y el Escenario 4:

Tabla 12. Comparacion de las medidas de desempefio entre los escenarios basey 4

Medida de desempefio Escenario
Base 4

Numero de entidades que salieron del sistema 1217 1198
Tiempo total en el sistema (horas) 15,63 +1,98 |13,30+0,59
Tiempo en cola para ingresar a la sala (horas) 2,85+ 1,90 1,08 £ 0,42
Utilizacion

Cubiculos (%/100) 0,93 + 0,02 0,92 + 0,02

Sillones (%/100) 0,74 £ 0,02 0,63 + 0,05

Sillas (%/100) 0,40 + 0,01 0,62 + 0,04

Enfermera cubiculos (%/100) 0,50 £ 0,01 0,55 + 0,01

Enfermera sillones (%/100) 0,27 £ 0,02 0,23 £ 0,02

Enfermera sillas (%/100) 0,25 + 0,03 0,21 £ 0,02

Residente (%/100) 0,25+ 0,01 0,25+ 0,01

Especialista 1 (%/100) 0,48 £ 0,03 0,46 = 0,02

Especialista 2 (%/100) 0,47 £ 0,03 0,44 = 0,03

Elaboracién propia (2014)
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7.1.5. Escenario 5: Incrementar la cantidad de sillones

En el Escenario 5 se propone aumentar en una unidad la cantidad de
sillones, para disponer de un total de 7 sillones.

Con la finalidad de observar las variaciones en los indicadores de gestidon
y algunas medidas de desemperio, en la Tabla 13 se muestra la comparacion de

los resultados entre el Escenario Base (inicial) y el Escenario 5:

Tabla 13. Comparacion de las medidas de desempefio entre los escenarios basey 5

Medida de desempefio Escenario
Base 5
Numero de entidades que salieron del sistema 1217 1211
Tiempo total en el sistema (horas) 15,63 +1,98 |13,44+0,62
Tiempo en cola para ingresar a la sala (horas) 2,85+ 1,90 0,97 +£0,43
Utilizacion
Cubiculos (%/100) 0,93 + 0,02 0,94 + 0,02
Sillones (%/100) 0,74 £ 0,02 0,70 £ 0,05
Sillas (%/100) 0,40 £ 0,01 0,64 + 0,05
Enfermera cubiculos (%/100) 0,50 £ 0,01 0,51 +£0,01
Enfermera sillones (%/100) 0,27 £ 0,02 0,29 + 0,02
Enfermera sillas (%/100) 0,25 + 0,03 0,22 +£ 0,02
Residente (%/100) 0,25 + 0,01 0,25+ 0,01
Especialista 1 (%/100) 0,48 £ 0,03 0,47 £ 0,02
Especialista 2 (%/100) 0,47 £ 0,03 0,46 = 0,02
Elaboracién propia (2014)
7.1.6. Escenario 6: Incrementar la cantidad de sillas

En el Escenario 6 se propone aumentar en una unidad la cantidad de
sillas, para disponer de un total de 12 sillas.

Con la finalidad de observar las variaciones en los indicadores de gestion
y algunas medidas de desempefio, en la Tabla 14 se muestra la comparacién de

los resultados entre el Escenario Base (inicial) y el Escenario 6:
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Tabla 14. Comparacion de las medidas de desempefio entre los escenarios basey 6

Medida de desempefio

Escenario

Base 6
Numero de entidades que salieron del sistema 1217 1220
Tiempo total en el sistema (horas) 15,63+1,98 |14,55+ 1,00
Tiempo en cola para ingresar a la sala (horas) 2,85+1,90 1,61+ 0,86
Utilizacion
Cubiculos (%/100) 0,93 + 0,02 0,94 + 0,01
Sillones (%/100) 0,74 + 0,02 0,76 + 0,03
Sillas (%/100) 0,40 + 0,01 0,69 + 0,05
Enfermera cubiculos (%/100) 0,50 + 0,01 0,51 £ 0,00
Enfermera sillones (%/100) 0,27 £ 0,02 0,27 £ 0,01
Enfermera sillas (%/100) 0,25 + 0,03 0,26 + 0,02
Residente (%/100) 0,25+ 0,01 0,26 + 0,01
Especialista 1 (%/100) 0,48 + 0,03 0,48 £ 0,02
Especialista 2 (%/100) 0,47 £ 0,03 0,48 £ 0,02

Elaboracién propia (2014)

7.2. Comparacion de escenarios iniciales

Para la comparacion de los escenarios se tomd como indicador de

gestion el tiempo promedio total en el sistema de las entidades.

La variacion del tiempo total de estadia de los pacientes en la Sala de

Emergencias; para los distintos escenarios, con un nivel de confianza del 95%,

se muestra en la Tabla 15:

Tabla 15. Tiempo promedio total en el sistema para cada escenario para un nivel de

confianza del 95%

Tiempo promedio total en el sistema (horas)

Escenario
Base 1 2 3 4 5 6
15,63+1,98|15,11+0,91(13,82+0,76|14,76 +0,86|13,30+0,59|13,44 +0,62 | 14,55 + 1,00

Fuente: Output Analyzer del software ARENA (Version 14)

Los escenarios fueron afadidos al Output Analyzer de ARENA (Version

14) para ser analizados, el primer resultado que se muestra es el intervalo de

confianza de la media para cada uno de los casos a un nivel de confianza del

95% en la

Figura 2.
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Observation Intervals

Statistic 1 12.3} h {25
137 176

Statistic 1 128} : {228

Statistic 1 12.8}

Statistic 1 127 = 1136

Statistic 1 12} , {152

Statistic 1 12} {159

Statistic 1 127} .’ {19.3
136 156

Figura 2. Intervalo de confianza para la media del tiempo total en el sistema de las
entidades de los escenarios a un nivel de confianza del 95%
Fuente: Output Analyzer del software ARENA (Versién 14)

Una herramienta estadistica que sirve como guia para la toma de
decisiones validas es el intervalo de confianza. En la Figura 2 se puede observar
el intervalo de confianza para la media en los escenarios seleccionados con un
nivel de confianza del 95%. Note que los Escenarios 4 y 5 se encuentran mas
apartados (alejados) del Escenario Base. En primera instancia, se pudiera intuir
gue entre estos casos existen diferencias estadisticamente significativas para la
media del tiempo total en el sistema de las entidades.

El intervalo de confianza, como se menciond anteriormente, es solo una
guia. Existen otras herramientas mas robustas que permiten analizar los
resultados. Una de ellas es el Andlisis de la Varianza Unifactorial (ANOVA
Unifactorial) a través del método de Bonferroni.

Se procedié a realizar un analisis de la varianza unifactorial entre los
escenarios para contrastar las siguientes hipétesis: “la media de los escenarios

son iguales” vs. “al menos uno de los casos seleccionados tiene media
diferente”.

Se utilizé el método de Bonferroni de comparaciéon de multiples pares de
casos para realizar la tabla ANOVA unifactorial a un nivel de significacion del

5%. Los resultados se muestran en la Tabla 16:
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Tabla 16. Resultados del método Bonferroni para comparacién de multiples casos de

pares de media del tiempo total en el sistema de las entidades

Limite inferior Limite superior
-2,56 Escenario base Escenario 1 2,23
-0,58 Escenario base Escenario 2 4,21
-1,52 Escenario base Escenario 3 3,27
-0,07 Escenario base Escenario 4 4,72
-1,20 Escenario base Escenario 5 4,59
-1,31 Escenario base Escenario 6 3,48

Fuente: Output Analyzer del software ARENA (Version 14)

De la prueba de Bonferroni se obtuvo que existen evidencias muestrales
a un nivel de significacion del 5% que permiten concluir que al menos uno de los
casos seleccionados tiene una media diferente. Al observar la Tabla 16 se nota
que el cero se encuentra entre el limite inferior y superior para cada escenario.
Esto implica que el cambio en el tiempo total de estadia del paciente en la Sala
de Emergencias no es estadisticamente significativo, por ello se rechaza la
hipétesis de que “la media de los escenarios son iguales”.

La representacion grafica de los resultados obtenidos luego de la
aplicacién del método de Bonferroni para la comparacién de multiples pares de
medias se muestra en el Anexo 26.

Se realiz6 una comparacion de varianzas con la finalidad de verificar si
las varianzas de las muestras son iguales. En el Anexo 27 se muestra el
resultado de la comparacion.

Es necesario recordar que se deben cumplir dos condiciones para poder
llevar a cabo un analisis de varianza: i) no hay interaccion entre los factores del
modelo, ii) y las varianzas de las muestras son iguales.

En el Anexo 27 se puede observar los resultados del contraste de
hipotesis correspondiente a cada par de muestras: las varianzas de las muestras
no son iguales, a excepcion del primer caso. Por esta razén se decidi6 realizar
pruebas t para la comparacion de media entre los escenarios planteados. Los
resultados se muestran en el Anexo 28 para un nivel de significacion del 5%

para cada contraste de hipotesis asociado.
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Los resultados mostrados en el Anexo 28 indican que no hay diferencia
estadisticamente significativa en el cambio del Escenario Base al Escenario 1, 2,
3 y 6; pero no se rechaza que exista una diferencia en el tiempo total en el
sistema en el cambio del Escenario Base al Escenario 4y 5.

Para las pruebas t de comparacién de medias, el Output Analyzer del
software ARENA (Version 14), realiza una ponderacion de las varianzas en
funcion de las varianzas individuales de las muestras con el fin de cumplir con la
segunda condicion de aplicacion de pruebas t (varianzas de las muestras
iguales).

Por esta razon, no se rechazan los resultados obtenidos en la prueba t
asumiendo la no-interaccion con los factores y varianzas de las muestras iguales

(por ponderacién de varianzas).

7.3. Escenarios definitivos (Propuestas)

Con la finalidad de evaluar distintas propuestas de mejoras, se modifico la
cantidad de recursos para cada uno de los escenarios donde no hubo una
diferencia estadisticamente significativa (mejora) en el tiempo total en el sistema
de las entidades, hasta lograr obtener evidencias muestrales que permitiesen
concluir que las medias son diferentes.

No hubo una configuracion del numero de médicos residentes, médicos
especialistas, enfermeras y numero de sillas que permitiese obtener una
diferencia significativa en los resultados. Por lo tanto, estos escenarios no seran
evaluados para las propuestas definitivas.

Adicionalmente, se evalu6é un nuevo escenario que consiste en la adicién
de un proceso de atencién inicial al paciente denominado Triaje. El triaje
consistira en una clasificacion del paciente al ingresar a la Sala de Emergencias
para identificar su condicion de salud, con el fin de determinar si con la patologia
gue padece realmente es necesario que sea atendido en Emergencias o puede
ser enviado a Consulta Regular con un Médico Especialista. Se definira que el
porcentaje de pacientes que realmente necesitan ser atendidos en Emergencias

es el 85%, ya que segun los expertos que fueron consultados aproximadamente
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el 15% de los casos que ingresan a la sala no constituyen emergencias reales y

pueden ser atendidos en Consulta Regular.

7.3.1. Propuesta 1: Incrementar la cantidad de cubiculos
Con la adicion de un cubiculo adicional; con respecto al escenario base,
se obtuvo una diferencia significativa en los resultados, como se mostré

anteriormente.

7.3.2. Propuesta 2: Incrementar la cantidad de sillones
Con la adicion de un sillon adicional; con respecto al escenario base, se
obtuvo una diferencia significativa en los resultados, como se mostro

anteriormente.

7.3.3. Propuesta 3: Sala de Triaje

En este escenario se propone adicionar una Sala de Triaje en la ubicacion
de uno de los cubiculos de la Sala de Emergencias. Con los resultados de esta
variacion se obtuvo una diferencia significativa en los resultados; como se

muestra en la Figura 3:

Two-sample-t Comparison of Means Diff
95% CL est Value
n 4.89
Statistic 1 Z.SS*E.SB
T
0
Two-Sample T Means Comparison :
IDENTIFIER ESTD. MERN STANDARD 0.950 C.I. MINIMUM MRAXIMUM NUMBER
DIFFERENCE [DEVIATION HALF-WIDTH VALUE VALUE OF OBS
Statistic 1 4.89 0.929 2.01 12.3 25 13
9.76 12.2 13

EEJECT HO => MEANS ARE NOT EQUAL. AT 0.05 LEVEL

Figura 3. Comparacion de medias para el Escenario Base y Escenario 7
Fuente: Output Analyzer del software ARENA (Version 14)

Con la finalidad de observar las variaciones en los indicadores de gestion
y algunas medidas de desempefio, en la Tabla 17 se muestra la comparacion de

los resultados entre el Escenario Base (inicial) y el Escenario 7:
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Tabla 17. Comparacion de medidas de desempefio entre los escenarios basey 7

Medida de desempefio

Escenario

Base 7
Numero de entidades que salieron del sistema 1217 1096
Tiempo total en el sistema (horas) 15,63+1,98 |12,19+0,36
Tiempo en cola para ingresar a la sala (horas) 2,85+ 1,90 0,95+ 0,30
Utilizacion
Cubiculos (%/100) 0,93 + 0,02 0,94 + 0,01
Sillones (%/100) 0,74 £ 0,02 0,71 £ 0,03
Sillas (%/100) 0,40+ 0,01 |0,622 +0,03
Enfermera cubiculos (%/100) 0,50 + 0,01 0,46 £ 0,01
Enfermera sillones (%/100) 0,27 £ 0,02 0,26 + 0,01
Enfermera sillas (%/100) 0,25 + 0,03 0,21 £ 0,01
Residente (%/100) 0,25 + 0,01 0,23 £ 0,00
Especialista 1 (%/100) 0,48 + 0,03 0,43 £ 0,02
Especialista 2 (%/100) 0,47 £ 0,03 0,42 £ 0,02

Elaboracién propia (2014)

7.4. Evaluacion econdmica

Uno de los aspectos principales que deben ser evaluados a la hora de
proponer un plan de mejoras es el aspecto econémico. En los estudios de esta
indole, se deben definir los costos asociados a los cambios que se proponen.

El presente TEG exhibe una evaluacion econdomica general de las
propuestas planteadas, que servird como referencia para el CML en la toma de
decisiones. Los costos asociados, segun la propuesta planteada, se muestran
en la Tabla 18:

Tabla 18. Estimacion de los costos asociados a cada propuesta de mejora

Propuesta \ Modificaciones Costo (Bs.) Cancelacion
1 Afadir un Cubiculo 50.000 Unica
2 Afadir un sillén en el area de Observacion 40.000 Unica
3 ARadir una Sala de Triaje 0 Unica

Fuente: Consulta de expertos

Es importante destacar ciertas caracteristicas referentes a cada una de

las propuestas de mejoras planteadas:
e Propuesta 1: la estimacion del costo de la propuesta estuvo basada en la
opinién de expertos del sector de construccién. Se considera que el CML

cuenta con los equipos electronicos y materiales médicos necesarios para la
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apertura de un nuevo cubiculo para la atencion del paciente, asi como el
espacio fisico para su ubicacion. Esta propuesta permitira incrementar la
capacidad de la Sala de Emergencias.

Propuesta 2: la estimacion del costo de la propuesta estuvo basada en la
investigacion de precios de sillones similares a los que actualmente se
disponen en la Sala de Emergencias. Se considera que el CML cuenta con
los equipos electronicos y materiales médicos necesarios para la disposicion
de un nuevo sillén en el area de Observaciones, asi como el espacio fisico
para su ubicacion. Esta propuesta permitira incrementar la capacidad de la
Sala de Emergencias.

Propuesta 3: la estimacién del costo de la propuesta estuvo basada en la
premisa de que la Sala de Triaje se colocard en el lugar de uno de los
cubiculos de atencién; por lo tanto, no se incurren en costos de
construccion. Se considera que el CML cuenta con los todas las
herramientas, equipos y personal capacitado para la disposicién de una Sala
de Triaje. Esta propuesta permitira clasificar al paciente y descongestionar la
Sala de Emergencias al redireccionar al mismo a Consultas Generales, por
no padecer una patologia que requiera ser tratada en la Sala de

Emergencias.
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CAPITULO VI
8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1. Conclusiones

El desarrollo del presente trabajo de investigacion permitié disefiar un

plan de mejoras para los procesos de atencion que involucran personal médico y

administrativo, durante la estadia del paciente en la sala de emergencia del

Centro Médico Loira obteniéndose las siguientes conclusiones:

Se lograron caracterizar los procesos de atencién que involucran personal
médico y administrativo, durante la estadia del paciente en la sala de
emergencia a través de estudios de tiempo, diagramas de despliegue y de
fluo de procesos asi como la observacion directa y entrevistas no
estructuradas. Esto permiti6 describir la situacion actual para un mejor
entendimiento de la problemética, e identificacion de la via mas eficaz
para el logro del objetivo.

Se desarroll6 un modelo de simulacibn que imita los procesos de
admision, atencion meédica en cubiculos, sillas y sillones de la sala de
emergencia de adultos del CML, utilizando como fuente de informacion
los procesos que fueron caracterizados.

El objetivo del modelo de simulacién se alcanza con 13 replicaciones de
24 horas cada una, con un periodo de calentamiento de 24 horas y la
corriente de numeros aleatorios por defecto del paquete de simulacion.
Los indicadores de gestion para la situacion actual muestran que el
namero promedio de ingresos al CML es de 1.217 pacientes
mensualmente, el tiempo promedio de espera para el ingreso a la Sala de
Emergencias es 2,85 horas y el tiempo promedio total en el sistema es de
15,63 horas.

Segun las medidas de desempefio resultantes del modelo de simulacion
que representa la situacion actual, el porcentaje de utilizacion de

Cubiculos, Sillones y Sillas corresponde con 93%, 74% y 73%,
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respectivamente; el porcentaje de utilizacion de las Enfermeras de
Cubiculos, Sillones y Sillas corresponde con 50%, 27%, 25%,
respectivamente; y el porcentaje de utilizacién de los Especialistas de
Medicina Interna y Traumatologia corresponde con 48% y 47%,
respectivamente.

Mediante el Diagrama de Ishikawa y el modelo de simulacion desarrollado
se identificaron los problemas que afectan el desempefio de los procesos
de atencién que involucran personal médico y administrativo, durante la
estadia del paciente en la sala de emergencia del CML. Se encontrd que
la mayor parte de las causas pertenecen a la categoria de “Métodos y
Organizacion”, “Personal” e “Infraestructura”.

Se realizé un analisis de las principales causas de los problemas que mas
afectan el desempefio de los procesos de atencion que involucran
personal médico y administrativo, durante la estadia del paciente en la
sala de emergencia con el fin de definir las posibles propuestas para el
plan de mejoras. Algunas de ellas son: baja capacidad de sillas, sillones y
cubiculos; ausencia de sefializaciones sobre los procesos que debe llevar
a cabo el paciente, inasistencia de enfermeras, ingreso de pacientes que
no tienen una condicion real de emergencia, entre otros.

Se determinaron los escenarios que ofrecen una diferencia significativa
sobre los indicadores de gestion establecidos y conllevan a una mejora
del comportamiento del sistema actual.

Se encontré que aumentando la capacidad de cubiculos en 1 unidad, la
capacidad de sillones en 1 unidad e implementando un sistema de triaje
gue redireccione a Consulta General a aquellos pacientes que presenten
patologias que no constituyan emergencias reales, se obtiene una
reduccion significativa en el tiempo promedio total de estadia del paciente
en la Sala de Emergencia.

Al incrementar la capacidad de los cubiculos en 1 unidad el namero
promedio de entidades que salen del sistema, el tiempo promedio total en

el sistema, el tiempo promedio en cola para ingresar a la sala y el
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porcentaje de utilizacion del cubiculo corresponde con 1.198 pacientes;
13,30 horas; 1,08 horas y 92,00%, respectivamente.

Al incrementar la capacidad de los sillones en 1 unidad el namero
promedio de entidades que salen del sistema, el tiempo promedio total en
el sistema, el tiempo promedio en cola para ingresar a la sala y el
porcentaje de utilizacion del cubiculo corresponde con 1.211 pacientes;
13,44 horas; 0,97 horas y 70,00%, respectivamente.

Al afladir una Sala de Triaje en la ubicacién de uno de los cubiculos de la
Sala de Emergencias, el tiempo promedio de entidades que salen del
sistema, el tiempo promedio total en el sistema y el tiempo promedio en
cola para ingresar a la sala corresponde con 1.096 pacientes; 12,19
horas; 0,95 horas, respectivamente.

Se estableci6 el impacto econdmico de los escenarios propuestos para la
mejora de los procesos de atencion que involucran personal médico y
administrativo, durante la estadia del paciente en la sala de emergencia.
Los recursos econdmicos que son requeridos para la implementacion de
las acciones propuestas se encuentran entre Bs. 50.000 (Propuesta 1),
Bs. 40.000 (Propuesta 2) y Bs. 0 (Propuesta 3).

8.2. Recomendaciones

En funcion de la observacion directa realizada durante el periodo de

investigacion en la Sala de Emergencias, y de la representaciéon del sistema real

a través de un modelo de simulacion, se establecen las siguientes

recomendaciones:

Debido a la alta demanda de servicios y la baja capacidad de la Sala de
Emergencias, el CML debe evaluar la posibilidad de una expansién futura
para asegurar que los pacientes sean atendidos de forma rapida,
oportuna y efectiva.

Considerar la opcion de sustituir el sistema informatico actual, por un
paquete actualizado tanto para el area administrativa como médica, que

reduzca los errores en el sistema, mejore el tiempo de respuesta, permita
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la actualizacién de inventarios de medicamentos e insumos médicos en
tiempo real y facilite la tarea del personal.

Realizar un estudio especifico referente a la distribucion de planta de la
Sala de Emergencias que permita determinar la factibilidad de agregar un
mayor espacio a las instalaciones fisicas mediante el analisis de la
disposicion actual de las areas de atencion administrativa y médica.
Promover la mejora en la calidad de servicio del personal del CML,
mediante la realizacion de talleres de capacitacion con el fin de
incentivarlos a prestar una atencién amable, precisa y efectiva al paciente.
Disefiar carteles de identificacion para cada una de las areas de la Sala
de Emergencias, asi como identificar y exponer los procesos que debe
llevar a cabo un paciente para ser atendido durante su estadia en dicha
sala.

Establecer indicadores de gestion que permitan determinar la eficiencia
en cada una de las etapas del proceso de atencion al paciente; con el fin
de cuantificarlo y disponer de una medida que identifiqgue la situacion
actual del CML.
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ANEXO 1

Asamblea de Accionistas
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Operaciones
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Anexo 1. Organigrama del Centro Médico Loira

Fuente: Centro Médico Loira (2014)
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ANEXO 2

Dias Frecuencia %
Lunes 420 17%
Martes 407 16%
Miércoles 412 16%
Jueves 374 15%
Viernes 350 14%
Sabado 311 12%
Domingo 266 10%
Total 2.540 100%

Anexo 2. Porcentaje de pacientes atendidos en la emergencia de adultos segun el diade la

semana del 1 de julio de 2014 al 5 de septiembre de 2014.

Fuente: Centro Médico Loira (2014)

ANEXO 3
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Anexo 3. Frecuencia de pacientes atendidos en la emergencia de adultos segln el dia de

la semana del 1 de julio de 2014 al 5 de septiembre de 2014.

Elaboracién propia (2014)
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ANEXO 4

Hora Frecuencia
12:00 a.m. 17
01:00 a.m. 11
02:00 a.m. 7
03:00 a.m. 9
04:00 a.m. 12
05:00 a.m. 12
06:00 a.m. 105
07:00 a.m. 232
08:00 a.m. 283
09:00 a.m. 229
10:00 a.m. 230
11:00 a.m. 214
12:00 p.m. 202
01:00 p.m. 168
02:00 p.m. 155
03:00 p.m. 102
04:00 p.m. 90
05:00 p.m. 94
06:00 p.m. 92
07:00 p.m. 74
08:00 p.m. 74
09:00 p.m. 59
10:00 p.m. 44
11:00 p.m. 25

Total 2540

Anexo 4. Frecuencia de pacientes por hora de ingreso a la sala de emergencia.

Fuente: Centro Médico Loira (2014)
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ANEXO 5
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Anexo 5. Frecuencia de pacientes por hora de ingreso a la sala de emergencia.

Elaboracién propia (2014)

ANEXO 6

Algunos de las distribuciones se obtuvieron mediante el manejo de la data
histérica del CML; sin embargo, una parte de las distribuciones de tiempo no
fueron posibles determinarlas de manera directa puesto que no aparecia
reflejada en el sistema, por lo cual se recurrio a la consulta a expertos (médicos,
pacientes, enfermeras y personal administrativo). Cabe destacar que después
de recibir la consulta a expertos se realizé una breve verificacion de la
informacion que fue suministrada, con el fin de validar que la misma fuese

congruente.
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Distribucion del tiempo de

Actividad ) ., . Unidad de medida
ejecucion de la actividad

Atencién del Liquidador TRIA(5,10,12) Minutos
Atencion del Cajero TRIA(5,10,12) Minutos
Aten.cllo'n del Analista de TRIA(5.8,10) Minutos
Admision
Atencion en Trauma Shock TRIA(2,3.5,5) Horas
Ateq0|on Inicial Médico TRIA(5.10,15) Minutos
Residente
Atencion Enfermera TRIA(3,5,6) Minutos
Atenmo_n Médico ReIS|dente en TRIA(25,30,35) Minutos
sillas, sillones o cubiculos
Atencion Médico Especialista TRIA(8,10,12) Minutos

Anexo 6. Distribuciones de tiempo segun las actividades involucradas en el proceso de
atencién

Elaboracién propia (2014)

Segun Kelton (2002) “La distribucion triangular es comunmente usada en
situaciones en las cuales la forma exacta de la distribucion de la variable no es
conocida, pero se poseen estimaciones para el valor minimo, el valor maximo y
el valor mas probable que pueda tomar la misma.”

Las estimaciones de los pardmetros de cada una de las variables fueron
obtenidas a través de la consulta a expertos por medio de entrevistas no
estructuradas. Se le pregunté a cada uno de los actores involucrados en los
procesos de atencién lo siguiente: ¢ cual es el tiempo mas probable, pesimista y
optimista en el que lleva a cabo el proceso del cual forma parte?
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ANEXO 7

Proceso de Admisién de Emergencias

Supplier Inputs Process Outputs Customers
(Proveedor) (Recursos) (Procesos) (Salidas) (Clientes)
. Informacion de la Liguidacion del seguro|Registro médico en el - .
Paciente Médico residente

péliza de seguro (si aplica) sistema

Registro de los datos
del paciente en lista
de espera

Credenciales del Cancelacioén en caja

Centro Médico Loira . S
paciente (si aplica)

Atencion por el
Analista de Admisién

Anexo 7. Diagrama SIPOC para el proceso de Admision de Emergencias

Elaboracién propia (2014)

ANEXO 8

Proceso de Atenciéon Médica

Supplier Inputs Process Outputs Customers
(Proveedor) (Recursos) (Procesos) (Salidas) (Clientes)
. Registro médico del  |Atencién médica por Orden d.e o Admision en
Paciente . . hospitalizacion (si e
paciente el residente . hospitalizacién
aplica)
Médico residente
Realizacion de
Centro Médico Loira estudios de Alta médica (si aplica) |Facturador
laboratorio
Diagndstico de la Orden de envio a

patologia del paciente |morgue (si aplica) Morgue

Atencion médica por
el médico especialista

Atencién médica por
la enfermera

Administracion de
medicamentos y
tratamientos

Anexo 8. Diagrama SIPOC para el proceso de Atencién Médica

Elaboracién propia (2014)
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ANEXO 9

Proceso de Egreso

Supplier Inputs Process Outputs Customers
(Proveedor) (Recursos) (Procesos) (Salidas) (Clientes)
Suministro de los . .
. - . Factura total por No aplica (Salida del
Paciente Alta médica estudios que fueron P plica (

; ) atencién al paciente |sistema)
realizados al paciente

Centro Médico Loira Emisién de la factura
del monto total
Cobranza de la
factura

Anexo 9. Diagrama SIPOC para el proceso de Egreso

Elaboracién propia (2014)
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¢Urgencia?
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de
emergencias
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NO
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ANEXO 10

Analista de
Liquidador Caja admision Camillero Médico residente
i
i
i
i
i
I
i
i
Depésito de ! Lo
¢Asegurado? o g’;ranlia T Atencion inicial
I
i
i
\st‘ i
i N
i Identificacion
Verificacion de i . especialidad
datos del Pago de EEN Registro de atenci6n
paciente deducible i médico
I \L
\L I
]
I
i
i . "
. si ¢ Requiere
X > i 2
¢Deducible? i camillero?
I
]
i NO
: Traslado en
i camilla a la
i sala
I
I
]

Médico especialista

Atencion
médico
especialista

¢Requiere
atencion
enfermeras?

Enfermera

Atencion
enfemeras

Salida

Anexo 10. Diagrama de despliegue para los procesos de atencion al paciente que

involucran al personal médico y administrativo

Elaboracién propia (2014)

73




ANEXO 11

Llegada del
paciente
,,,T;q‘j:rp |
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| Salida e ey DSl .
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Anexo 11. Diagrama de recorrido para la Sala de Emergencias de Adultos del CML

Elaboracién propia (2014)
Nota: Muestra la trayectoria que realiza un paciente asegurado, que no debe cancelar deducible, que pasa por los tres tipos de atencion (sillas,

sillones y cubiculos) y es egresado.
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ANEXO 12

En la sala de emergencias de un determinado centro médico llegan
personas para ser atendidas. Las horas de llegada de las personas son dadas
para un mes de operacion del centro. Las personas se pueden clasificar en dos
grupos: asegurada o no asegurada. El 98% de los pacientes que ingresan
disponen de una pdliza de seguro.

Los pacientes asegurados deben pasar por el proceso de Liquidacion de
Seguro, el tiempo de atencion del Liquidador de Seguro sigue una distribucion
TRIA(5, 10, 12), en minutos. El 10% de las pdlizas de seguro requieren que el
asegurado cancele un deducible para tramitar el caso, estas personas se dirigen
a Caja para efectuar el pago, donde el tiempo que demora el Cajero en realizar
la cobranza sigue una distribucién TRIA (5,10,12), en minutos.

Los pacientes no asegurados deben trasladarse directamente a Caja para
efectuar un deposito de ingreso. El tiempo que demora el Cajero en realizar la
cobranza sigue una distribucion TRIA (5,10,12), en minutos.

Posteriormente, la persona se debe trasladar al proceso de Admision de
Emergencias, donde el tiempo que demora el Analista de Admision de
Emergencias en atenderlo sigue una distribuciéon TRIA (5,8,10), en minutos. Una
vez realizada la admision del paciente, el mismo es anotado en una lista de
espera para ingresar a la Sala de Emergencias.

Las personas pueden ingresar con una condicion de emergencia o de
urgencia. El 2% de las personas ingresan al centro con una condicion de salud
critica (urgencia). Estos pacientes son enviados directamente a la Sala de
Emergencias para ser atendidos de inmediato. El paciente es trasladado a la
sala de Trauma Shock con la ayuda de un camillero. El tiempo de atencion al
paciente en esta sala sigue una distribucion TRIA (2;3.5;5), en horas.

Un médico residente realiza el llamado de los pacientes por orden de
llegada (lista de espera), y efectia un chequeo previo a cada paciente para
determinar su condiciéon de salud inicial y ordena la ejecucion de estudios de
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laboratorio, en caso que sea necesario. El tiempo que tarda el médico residente
en culminar dicho proceso sigue una distribuciéon TRIA (5, 10, 15), en minutos.

Dentro de la Sala de Emergencias, existen tres areas de atencion médica:
Cubiculos, Observacién y Sillas. En la actualidad, el Centro Médico cuenta con 9
cubiculos, 6 sillones para observacion y 11 sillas.

Cada paciente es atendido por uno o mas de un médico especialista, un
médico residente y una enfermera. Se cuenta con 1 médico especialista por
cada especialidad (disponible las 24 horas del dia), 5 médicos residentes en el
turno diurno, 4 médicos residentes en el turno nocturno y 7 enfermeras (por cada
turno de trabajo). La cantidad de veces que una enfermera brinda atencién al
paciente sigue una distribucion DISC(2, 3, 4, 5, 6, 0.2, 0.2, 0.2, 0.2, 0.2). El
tiempo que demora la enfermera en atender a un paciente sigue una distribucién
TRIA(3,5,6), en minutos, por cada visita. El tiempo que demora el médico
residente en atender a un paciente sigue una distribucion TRIA(10, 15, 20), en
minutos, por cada visita. La cantidad de veces que un médico especialista brinda
atencion al paciente sigue una distribucion DISC(2, 3, 4, 5, 0.25, 0.25, 0.25,
0.25). El tiempo que demora el médico especialista en atender a un paciente
sigue una distribucion TRIA(8, 10, 12), en minutos, por cada visita.

Las especialidades son: Alergologia, Cardiologia Cirugia General, Cirugia
Cardiovascular,  Cirugia  Plastica, Cirugia  Toracica, Dermatologia,
Endocrinologia, = Gastroenterologia, = Ginecologia, @ Gineco  Obstetricia,
Hematologia, Infectologia, Medicina Interna, Nefrologia, Neumonologia,
Neurocirugia, Oftalmologia, Oncologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia,
Urologia, Odontologia y Cirugia de la Mano. El porcentaje de pacientes que
ingresan por tipo de especialidad es dado para un mes de operacion del centro.

El tiempo de atencion al paciente dentro de la Sala de Emergencias es
dado para un mes de operacién del centro. Una vez que el paciente tenga una
condicion estable, y que el médico tratante autorice su salida de la sala de
emergencia, se le tramita el alta médica o la autorizacion para ser llevado a

hospitalizacion si asi lo requiere. El 76% son dados de alta sin requerir
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hospitalizacion. EI 0,1% de los pacientes que ingresan a la sala de emergencias

fallecen.

La sala de emergencias trabaja 24 horas de lunes a domingo, divido en

tres turnos cuyos horarios son: de 7:00 a.m. a 1:00 p.m. (turno 1), del:00 p.m. a
7:00 p.m. (turno 2) y de 7:00 p.m. a 7:00 a.m. (turno 3).

ANEXO 13

A continuacion se presentan los moédulos l6gicos y de datos utilizados

para la construccion del modelo

Create: para representar la llegada de los pacientes al CML

Process: para representar los procesos de atencibn médicos y
administrativos.

Decide: para resolver alternativas de decision: pacientes asegurados o
no asegurados, condicion de urgencia o de emergencia, tipo de
especialidad, entre otros.

Assign: para asignar atributos de pacientes asegurados 0 no
asegurados, condicibn de urgencia o de emergencia, tipo de
especialidad, entre otros.

Dispose: para representar la salida de los pacientes.

Queue: para editar el orden de atencion en la Sala de Emergencias.
Resource: para modificar la capacidad de los recursos en los procesos
de atencién médica y administrativa.

Schedule: para asignar horarios de trabajo a los recursos.
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Anexo 14. Diagrama de concepto del modelo de simulacién

Elaboracién propia (2014)
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ANEXO 15

Seguro Fecha Ingreso Hora Ingreso Egreso Hora Egreso Especialidad
SEGUROS UNIVERSITAS, C.A. 01-07-2014 06:14:26 a.m. | 01-07-2014 | 12:24:40 p.m. |TRAUMATOLOGIA
CORPORACION ELECTRICA NACIONAL(COH  01-07-2014 06:28:34 a.m. | 01-07-2014 | 12:48:10 p.m. |[GINECOOBSTETRICIA
ESTAR SEGUROS, S.A. 01-07-2014 06:35:28 a.m. | 01-07-2014 | 08:59:11 a.m. |GINECOOBSTETRICIA
SEGUROS CARACAS 01-07-2014 06:39:46 a.m. | 01-07-2014 | 05:45:44 p.m. | GASTROENTEROLOGIA
SEGUROS FEDERAL 01-07-2014 07:01:49 a.m. | 01-07-2014 | 09:25:15 a.m. |OTORRINOLARINGOLOGIA
FUNDACION FONDO ADMINISTRATIVODE §  01-07-2014 07:18:21 a.m. | 01-07-2014 | 12:52:50 a.m. |CIRUGIA GENERAL
C.N.A. DE SEGUROS LA PREVISORA 01-07-2014 07:29:46 a.m. | 01-07-2014 | 12:22:35 p.m. |CIRUGIA PEDIATRICA
M.P.P. PARA LA EDUCACION 01-07-2014 07:34:35 a.m. | 01-07-2014 | 03:30:17 p.m. [MEDICINA INTERNA
SEGUROS HORIZONTE 01-07-2014 07:48:22 a.m. | 01-07-2014 | 03:35:01 p.m. | GASTROENTEROLOGIA
PDVSA PETROLECS,S.A. 01-07-2014 08:01:24 a.m. | 01-07-2014 | 05:50:46 p.m. |UROLOGIA
PLAN ADMINISTRATIVO RONTARCA SALUD| 01-07-2014 08:18:29 a.m. | 01-07-2014 | 12:31:43 p.m. |TRAUMATOLOGIA
MAPFRE LA SEGURIDAD C.A. DE SEGUROY  01-07-2014 08:31:18 a.m. | 01-07-2014 | 05:47:29 p.m. | GASTROENTEROLOGIA
C.A. FABRICA NACIONAL DE CEMENTOS S| 01-07-2014 08:35:00 a.m. | 01-07-2014 | 05:42:20 p.m. |MEDICINA INTERNA
GOBIERNO DEL DISTRITO CAPITAL 01-07-2014 08:34:29 a.m. | 01-07-2014 | 12:37:07 p.m. |TRAUMATOLOGIA
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD AGRICOLA  01-07-2014 08:42:41 a.m. | 01-07-2014 | 05:49:47 p.m. |TRAUMATOLOGIA
CORPORACION ELECTRICA NACIONAL(COH  01-07-2014 08:41:30 a.m. | 01-07-2014 | 12:38:24 a.m. |CIRUGIA GENERAL
SEGUROS UNIVERSITAS, C.A. 01-07-2014 08:48:04 a.m. | 01-07-2014 | 05:47:53 p.m. | GASTROENTEROLOGIA
C.N.A. DE SEGUROS LA PREVISORA 01-07-2014 08:57:18 a.m. | 01-07-2014 | 05:44:44 p.m. |CIRUGIA DE MANO
CORPORACION ELECTRICA NACIONAL(COH  01-07-2014 09:09:49 a.m. | 01-07-2014 | 03:38:14 p.m. |ASIS HOSP ADUL Y PED
SEGUROS HORIZONTE 01-07-2014 09:26:46 a.m. | 01-07-2014 | 05:40:43 p.m. |NEUMONOLOGIA
GROUPO IMG LIDER. 01-07-2014 09:30:50 a.m. | 01-07-2014 | 06:11:35 p.m. |TRAUMATOLOGIA
M.P.P. PARA LA EDUCACION 05-09-2014 04:13:58 p.m. | 05-09-2014 | 10:50:59 p.m. | GASTROENTEROLOGIA
SEGUROS PIRAMIDE 05-09-2014 04:37:39 p.m. | 05-09-2014 | 10:47:42 p.m. | GASTROENTEROLOGIA
FUND. MUSICAL SIMaN BOLOVAR (FUNDA 05-09-2014 05:04:17 p.m. | 05-09-2014 | 10:43:29 p.m. |OTORRINOLARINGOLOGIA
FUNDACION FONDO ADMINISTRATIVO DE §  05-09-2014 05:40:58 p.m. | 05-09-2014 | 10:59:09 p.m. |TRAUMATOLOGIA
SEGUROS FEDERAL 05-09-2014 05:51:53 p.m. | 05-09-2014 | 11:37:57 p.m. |ASIS HOSP ADUL Y PED
MAPFRE LA SEGURIDAD C.A. DE SEGUROY  05-09-2014 10:08:27 p.m. | 05-09-2014 | 11:35:20 p.m. |ASIS HOSP ADUL Y PED
MAPFRE LA SEGURIDAD C.A. DE SEGUROY  05-09-2014 10:52:36 p.m. | 05-09-2014 | 11:07:45 a.m. [TRAUMATOLOGIA
CORPORACION ELECTRICA NACIONAL(COH  05-09-2014 11:13:09 p.m. | 06-09-2014 | 10:50:49 a.m. [MEDICINA INTERNA

Anexo 15. Datos suministrados por el CML por paciente

Para el ajuste de los datos, se tuvieron 2328 datos de tiempo entre
llegada de pacientes, estos fueron colocados en el “Input Analyzer” bajo ciertos

parametros para la construccién del histograma de frecuentas: el rango del

Elaboracién propia (2014)

ANEXO 16

histograma y el nimero de intervalos.

El limite inferior de la primera clase del histograma corresponde con 0
minutos. Se decidi6 optar por este numero debido a que al inicio de la

simulacion, el tiempo entre llegadas entre la primera persona y la “anterior” es

igual a 0, ya que no existe una persona “anterior”.
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El limite superior de la ultima clase del histograma corresponde con 460
minutos. Se decidio optar por este niumero debido a que corresponde con uno de
los tiempos entre llegadas de personas de mayor valor.

Se decidi6 utilizar 40 clases (numero de intervalos) para el histograma.
Segun distintas referencias de simulacion se recomienda utilizar la raiz cuadrada
del total de observaciones (49 clases); no se utilizd dicho valor debido a que el
paquete de simulacion utilizado no soporta una cantidad de intervalos mayor a
40.

Rango del histograma = (0 — 460)

Numero de intervalos = 40

Bajo dichos criterios se obtuvo un histograma de frecuencia de los datos y
se realizd6 una prueba de bondad de ajuste para determinar cual de las
distribuciones continuas probabilisticas de asemeja mas al comportamiento de
los datos. Las distribuciones probadas fueron: Erlang, Exponencial, Gamma,
Weibull, Beta, Triangular, Normal, Lognormal y Uniforme. Estas son las
distribuciones probabilisticas mas comunes.

Entre todas ellas, la que mas se aproxima a los datos recopilados
corresponde a una distribucién Lognormal, obteniendo un p-valor mayor que
15% en la prueba de Kolmogorov-Smirnov y un error cuadratico medio de
0.0235. Un p-valor mayor que 15% es conveniente para el estudio, ya que para
cualquier nivel de significacion inferior o igual a 15% (generalmente el nivel de
significacion es del 5%), no se rechaza la hipétesis “los datos se distribuyen,

aproximadamente, a la ley de probabilidades lognormal dada”.
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Distribution Summary Data Summary
Distribution:  Lognormal Number of Data Points = 2328
Expression: LOGN (34.8, 58) Min Data Value = 0.12
Sgquare Error: 0.0002390 Max Data Value = 451

Sample Mean = 35.4
Chi Sqguare Test Sample Std Dew = 55.9
Humber of intervala = 15
Degreea of freedom = 16 Histogram Summary
Teat Statistic = T8.7
Corresponding p-value < 0.005 Histogram Range =0 to 460
Humber of Intervals = 40

Kolmogorov-Smirnowv Test
Teat Statistic = 0.0235
Corresponding p-value > 0.15

Anexo 16. Ajuste de datos utilizando el Input Analyzer

Elaboracién propia (2014)

ANEXO 17

La mayoria de los sistemas reales se representan con modelos que
requieren grandes recursos de almacenamiento y procesamiento de datos, por
lo tanto, el modelo tedrico se debe convertir en un modelo virtual, en
computadora, por medio de diferentes plataformas de simulacion. Antiguamente
era necesario que el analista aprendiera un lenguaje de programacion, sin
embrago, los productos mas recientes son amigables con el usuario y no
requiere de aprender un nuevo lenguaje. El programa ARENA (Version 14) es el
software elegido para el modelo de simulaciéon planteado en el presente TEG.
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Elaboracién propia (2014)
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Anexo 18. Proceso de Atencién en cubiculos representado en el modelo de simulacién en ARENA (Version 14)

Elaboracién propia (2014)
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Anexo 19. Proceso de Atencién en sillones representado en el modelo de simulacion en ARENA (Versién 14)

Elaboracién propia (2014)
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Anexo 21. Proceso de egreso representado en el modelo de simulacion en ARENA (Version 14)
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Elaboracién propia (2014)
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ANEXO 22

La verificacion del programa de computacion se hizo para asegurarse que
funcione correctamente. En modelos complejos como este, es dificil realizar la
construccion del modelo sin cometer errores, por esta razén es que verificar el
modelo fue uno de los pasos que se llevaron a cabo como metodologia
apropiada.

La verificacion se realizO mediante animacion. Se realizé un ajuste en el
“‘Run Setup” del programa ARENA (Version 14) para asi poder observar, con
detalle y sumo cuidado, como se desarroll6 el modelo con animaciones. Algunas
preguntas que se hicieron fueron: ¢ Qué se debe ver en la animacion? ¢ Como se
logra verificar el modelo gracias a una animaciéon?

Por medio de la animacion se pudo notar ciertos aspectos del modelo que
dieron indicios de que algo anda mal, por ejemplo: 1) colas extremadamente
largas, 2) entidades aisladas que nunca salen del sistema, 3) no se cumplieron
los supuestos del modelo planteados en el paso 3, 4) entre otros.

Por medio de la puesta en marcha del modelo con modo de animacién
activado y a una velocidad de avance apropiada, se confirmé que el modelo

cumple con las premisas planteadas, por lo tanto se verifica que esta correcto.
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Anexo 22. Modelo de simulacién en ARENA (Version 14) durante corrida de simulacién con animacion

Elaboracién propia (2014)

88



ANEXO 23

Medida de desemperio Promedio M|'n|m? MéX|m?
promedio promedio

Tiempo en sistema de las entidades (horas) 15,63 +1,98 12,29 25,01

Tiempo en cola de las entidades para

ingresar a la Sala de Emergencias (horas) 285+ 1,90 021 12,26

NUmero de entidades en cola para ingresar

a la Sala de Emergencias 2082355 030 22,06

Utilizacion instantanea de los recursos (%)
Analista de Admision 0,12 +0,01 0,10 0,13
Cajero 0,03 £ 0,00 0,02 0,04
Liquidador 0,25+£0,01 0,21 0,03
Cubiculos 0,93 + 0,02 0,87 0,97
Sillones 0,74 £ 0,06 0,59 0,89
Sillas 0,73 +£0,07 0,28 0,50
Enfermera cubiculo 0,50 + 0,01 0,47 0,52
Enfermera sillones 0,27 £0,02 0,21 0,33
Enfermera sillas 0,25+ 0,03 0,18 0,31
Médico residente 0,25+0,01 0,22 0,27
Especialista 1 0,48 £ 0,03 0,38 0,57
Especialista 2 0,47 £ 0,03 0,40 0,54
Especialista 3 0,14 £0,01 0,10 0,18
Especialista 4 0,09+£0,01 0,07 0,12
Especialista 5 0,09+£0,01 0,07 0,11
Especialista 6 0,07 £0,01 0,04 0,09
Especialista 7 0,09+£0,01 0,06 0,10
Especialista 8 0,03 £ 0,00 0,02 0,03

Anexo 23. Resultados de las medidas de desempefio en el modelo de simulacién

Elaboracién propia (2014)
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ANEXO 24

e Corridas adicionales

Al completar el andlisis de las corridas, se decidid si se requiere mas
corridas, y el disefio que se siguid en esos experimentos adicionales.

Recuerde que la simulacion constd en la variacion del numero de
recursos disponibles en términos de: enfermeras, médicos residentes, médicos
especialistas, capacidad fisica (sillones, sillas y cubiculos) y modificacién del
proceso de atencién. Esto persigue obtener resultados favorables en los
indicadores de gestion para proponer mejoras en los procesos involucrados en la
Sala de Emergencias.

La respuesta a la pregunta referida en este paso numero diez de la
metodologia es: si. Si fue necesario realizar tantas corridas como fueron
necesarias para cumplir con las exigencias del estudio. En el presente informe
se muestran los resultados de cada escenario, y los resultados de la opcion final
seleccionada.

Referente al numero de replicaciones utilizadas al comienzo del modelo
de simulacion, éstas se mantienen en el resultado final. Se considera que las 13
replicaciones utilizadas fueron suficientes para generar un intervalo de confianza

de una amplitud “aceptada” para cada una de las medidas de desempefio.

e Documentacion
Si una investigacion no esta documentada, la investigacion no existe. Se
puede realizar cierta analogia en un modelo de simulacién: si el informe de la
simulacién no est4 documentado, el modelo de simulacion no tiene sentido. En
ese sentido, la elaboracion del presente TEG corresponde con el paso 11 de la

metodologia: documentacion.
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e Implantacion

El éxito de la fase de implantacion depende de qué tan bien se hayan
efectuado los once pasos previos. También esta sujeto al grado de participacion
del usuario durante el proceso. Si el usuario ha participado activamente y
entiende la naturaleza del modelo y sus resultados, aumenta la probabilidad de
una correcta implantacion. Si el modelo y sus supuestos no se han comunicado
adecuadamente, la implantacion no serd apropiada, sin importar la validez del
modelo.

Como se indicé en las limitaciones del presente TEG, en la seccion de
“Descripcion del Problema” (Capitulo 1), no se incluira la implementacién de las

propuestas de mejora.
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Tecnologia

Demora en la respuesta

del seguro viatelefénica
Demora en solicitud de <~

medicamentos:

- Exceso de érdenes

médicas

ANEXO 25

Atencién deficiente de enfermeras y

personal administrativo:

—

Demora en el proceso de admisién:

- Falta de credenciales del titular y

! Carga excesiva de pacientes
paciente

- Desinformacién o informacion cruzada
- Falta de compromiso y motivacion
- Alta rotacién del personal

- Errores en la transcripcion de la
informacién

Sistema de requisiciéon de

medicamentos poco efectivo

por enfermera: <«
- Pocas enfermeras

- Inasistencia de enfermeras por
falta de compromiso

Demora en la atencién del paciente
por parte del especialista:

- El médico no se encuentra en la sala
de emergencias

- Carga excesiva de pacientes por
especialidad

- Recargo de funciones

Demora en el ingreso del paciente a la sala de
emergencias:

- Pocos médicos

- Capacidad real de médicos residentes por turno
menor a lo establecido

- Baja capacidad de sillas, sillones y
cubiculos

Flujo cruzado de
pacientes:

- Insifuciente espacio fisico
- Ubicacién temporal
inadecuada de los
pacientes

Dificultad para transportar
alos pacientes:

- Pasillo angosto para
traslado de camillas

Falta de medicamentos:

Demora en los
procesos de
atencion durante la

Demora en el proceso de egreso del
aciente:
- Desinformacion de la enfermera sobre el alta

- Inexistencia en el depésito de

estadia del paciente

medicamentos

médica del paciente

- No se dispone de cuartos para ser trasladado,

Desinformacién del paciente:

- Ausencia de sefializaciones
sobre los procesos que se deben
llevar a cabo

- Sistema ineficiente de llamado
de los pacientes

- Ausencia de protocolo de
atencién

—

Métodos y
organizacion

Demora en la entrega de
estudios de laboratorio:

- Demanda elevada de
estudios

- Traslado tardio del paciente

Inadecuada estructuracién de las
tareas:
- Variabilidad elevada de los servicios

Ingreso de pacientes que no tienen
una condicién real de emergencia

Anexo 25. Diagrama de Ishikawa

Elaboracion Propia (2014)
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medicamentos
Falta de insumos médicos

- Inexistencia en el depdsito de la sala
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ANEXO 26

Upper C.L.
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Anexo 26. Representacion grafica de la ANOVA obtenida para cada uno de los escenarios
Fuente: Output Analyzer del software ARENA (Version 14)
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ANEXO 27

Comparison of Variances Ratio
95% CL est Value

142
Statistic 1 D.434P 467
1
6.74
Statistic 1 2.*5_22.1
! 529
Statistic 1 1.5%_1?.3
JT\.
1
i 111
Statistic 1 3.4— 35.5
T1
103
Statistic 1 ¢3.1 E-— 3359
JT\.
1
3.85

Statistic 1 1.2*_ 129
1

Compare Variances :

ILDENTIFIER VARIANCE UFPFER 0.950 LOWER 0.950 MINIMUM MAKIMOM NUMEBER
RATIO C.I.LIMIT C.I.LIMIT VRLUE VALUE OF OBS

Statistic 1 1.42 0.434% 4.67 12.3 25 13
12.9 22.8 13

FAIL TO REJECT HO => VARIANCES ARE EQUAL AT 0.05 LEVEL

Statistic 1 6.74 2.06% 22.1 12.3 25 13
12. 13
REJECT HO =» VARIANCES ARE NOT EQUAL AT 0.05 LEVEL

oo
(=Y
. |
L8]

Statistic 1 5.29 1.61% 17.3 12.3 25 13
12.7 18.86 13
REJECT HO =» VARIANCES ARE NOT EQUAL AT 0.05 LEVEL

Statistic 1 11.1 3.4% 36.5 12.3 25 13
12 15.2 13

REJECT HO =» VARIANCES ARE NOT EQUAL AT 0.05 LEVEL
Statistic 1 10.3 3.15% 33.% 12.3 25 13
12 15.% 13

REJECT HO =» VARIANCES ARE NOT EQUAL AT 0.05 LEVEL
Statistic 1 3.85 1.2% 12.9 12.3 25 13

12.7 1%9.3 13
REJECT HO =» VARIANCES ARE NOT EQUAL AT 0.05 LEVEL

Anexo 27. Comparacion de las varianzas de las muestras
Fuente: Output Analyzer del software ARENA (Version 14)
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Paired-t Comparison of Means

ANEXO 28

Diff

95% CL est Value

Statistic 1

Statistic 1

Statistic 1

Statistic 1

Statistic 1

Statistic 1

-0.18
=311 278

i

Paired-T Means Comparison :

IDENTIFIER

Statistic 1

FRAIL TO REJECT

Statistic 1

FAIL TO REJECT

Statiastic 1

FRIL TQ REJECT

Statistic 1

ESTD. MEAN  STANDRRD
DIFFERENCE DEVIATION

HO

HO

HO

REJECT HO => MERNS

Statistic 1

BEJECT HO => MERNS

Statistic 1

FAIL TO REJECT

HO

=> MERNS RARE EQUAL
1.82 3.62
=» MERNS RARE EQULL
0.875 3.g6
=» MERNS RARE EQUAL
2.33 3.5

RRE NOT EQUAL AT
2.2 3.4

REE NOT EQUAL AT
1.08 352

=» MERNS RRE EQURAT

0.950 C.I. MINTMOM
HALF-WILDTH VALUE
2.95 1Z2.3
12.5

AT 0.05 LEVEL
2.18 12.3
12.8

AT 0.05 LEVEL
233 12.3
12.7

AT 0.05 LEVEL
2007 12.3
12

0.05 LEVEL
2.035 1Z2.3
12
0.05 LEVEL

2003 1Z2.3
12.7

AT 0.05 LEVEL

25
15.2

25
15.9

25
19,3

13
13

13

13
13

13
13

13
13

Anexo 28. Prueba-t para la comparacion de medias de los escenarios seleccionados

Fuente: Output Analyzer del software ARENA (Version 14)
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