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PROF. GUIA: SR. PATRICIO CONCA KEHL

ESTUDIO DE CAMBIO DE METODOLOGIA DE ATENCION DE URGENCIA EN
HOSPITAL EXEQUIEL GONZALEZ CORTES

El siguiente informe presenta el trabajo realizado en la unidad de urgencia del Hospital
pediatrico de San Miguel, Dr. Exequiel Gonzélez Cortés, el cual tiene como objetivo evaluar
los cambios necesarios a realizar con el objetivo de posibilitar el cambio de metodologia de
atencion de paciente movil a paciente fijo, con el fin de mejorar la calidad de la atencion
dentro del contexto del modelo integral en salud, basado en la familia y la comunidad y los
derechos de los pacientes y sus familias.

Esto nace de las oportunidades de mejora que aparecen debido al cambio de localizacién
del hospital, y que trae consigo una nueva infraestructura. Se busca mejorar la calidad de
la atencion, respetando la privacidad y pudor de los pacientes pediatricos, ya que en la
actualidad se observa una atencién apresurada, en la cual se puede tener de dos a cuatro
pacientes por box de atencion.

EL procedimiento a realizar para la resolucion del problema, comienza con el levantamiento
de informacion del proceso de atencién de la unidad de urgencia en la metodologia de paciente
movil. Se procede con la toma de tiempos de cada una de las etapas del proceso de atencion y
observacion de lo que se realiza en cada etapa, con el objetivo de obtener los datos necesarios
para la realizaciéon de la simulacion. Luego se procede a la realizacion de pronosticos de
demanda a 10 anos, para determinar las llegadas que se tendréan en un dia promedio de alta
demanda con el fin de determinar la capacidad que debe tener el hospital a esa fecha. Debido
a que se el hospital cambiara su localizacion, se utilizan métodos cualitativos y analisis de
escenarios para determinar la demanda.

Se obtiene como resultado que no es necesario un aumento de la capacidad instalada del
nuevo hospital de 19 box de atencion, pero es necesario implementar medidas con respecto a
la cultura existente en la unidad de urgencia, en donde se tiene el concepto que el paciente
de categorizacion de bajo riesgo debe esperar, independiente de que existan box de atencion
libres, ademas de las resistencias al cambio observadas con respecto a la nueva metodologia
de atencion, ya que se sigue utilizando la metodologia paciente movil.

Para ello se propone la separaciéon del personal en equipos, que sean responsables de un
cierto niimero de box dentro de la unidad y contar con un coordinador de atenciéon dentro de
cada equipo, con el objetivo de aumentar la utilizaciéon de los box de atencion, ya que en la
actualidad la unidad funciona como una unidad de 13 box de atencién, debido al no ingreso
de pacientes a la unidad por decision del personal. Lo anterior permitira un aumento en la
utilizacion de los box de un 60 % a un 80 % promedio.
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Capitulo 1

Introduccion

1.1. Motivacidon

La historia de la creacién y desarrollo de los sistemas de salud en la regiéon se vincula
estrechamente con la evoluciéon de los régimenes de protecciéon social en el contexto del Es-
tado benefactor, que surgieron en el mundo occidental desde los comienzos del siglo XX.
A diferencia de los modelos instaurados en la mayoria de los paises europeos, los sistemas
de salud de latinoamérica se orientaron hacia estratos especificos de la poblacion agrupados
por clases social, ingreso, ocupacion, insercion en el mercado laboral formal, origen étnico o
condicién urbana o rural lo que produjo un fenémeno de segregacion poblacional consistente
en la estratificacion del ejercicio del derecho a la salud [13].

Desde la época de los 90, Chile ha comenzado a realizar modificaciones en su modelo
de atencion del sistema de salud para pasar de un modelo fragmentado a un modelo de
atencion integral en salud basado en la familia y la comunidad, el cual busca la promocion
y la prevencion de la salud, la curaciéon y los cuidados en un contexto de continuidad de la
atencion a lo largo de todo el sistema asistencial, considerando las necesidades y expectativas
de las personas atendidas y sus familias.

De la region, Chile es uno de los paises que presenta las mejores indicadores de salud.
Con respecto a la esperanza de vida al nacer, Chile tiene uno de los mayores valores con un
promedio 79 anos, junto con Colombia, Costa Rica y Cuba. Dentro de los paises con menor
esperanza de vida al nacer tenemos a Haiti con 62 anos, Bolivia con 68 y Guatemala y El
Salvador con 72 anos.

Con respecto a la tasa de mortalidad infanti]E], la cual es un indicador de la penetracion
del sistema sanitario en la poblaciénﬂ en primer lugar se encuentra Cuba con 6 cada 1.000
nacidos vivos, en segundo lugar esta Chile, con 8, y luego viene Costa Rica, con 10. Al otro
extremo estéd Haiti con 73, seguido por Bolivia con 39.

a proporcién de nifios que mueren por cada mil antes de los cinco afos
2Cuando muchas personas no tienen acceso a hospitales ni a profesionales para atender sus emergencias,
las mujeres dan a luz sin asistencia, en condiciones sumamente peligrosas.



Al realizar esta comparacion con la OCDE, Chile se encuentra levemente por debajo
del promedio en cuanto a los valores senialados. Esperanza de vida de 79 anos frente al
promedio de 80,9 de la OCDE y en mortalidad infantil, 8 con respecto a los 7,2 promedio
de la OCDE. Estas pequenas diferencias pueden verse explicadas por los diversos programas
de salud publica como Chile crece contigo, que consiste en un programa de cuidado a recién
nacidos en donde se les entrega alimento y un seguimiento en consultorios de los bebés,
ademés de alimento para madres en periodo de embarazo y lactancia, ademas de la entrega
de alimentos fortificados a adultos mayores.

Sumado a lo anterior, en su objetivo de mejorar la atenciéon de salud, desde el ano 2012
se regula en Chile los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con las acciones
vinculadas a su atencion en salud. Entre los derechos de salud, se senalan los siguientes:

Tener informaciéon oportuna y comprensible de su estado de salud.

Recibir un trato digno, respetando su privacidad, pudor e intimidad.

Ser llamado por su nombre y atendido con amabilidad.

Recibir una atenciéon de salud de calidad y segura, segiin protocolos establecidos.

Ser informado de los costos de su atencion de salud.

Que su informaciéon médica no se entregue a personas no relacionadas con su atencion.

Aceptar o rechazar cualquier tratamiento y pedir el alta voluntaria.

e A i

Consultar o reclamar respecto de la atencion de salud recibida.

El cumplimiento de los derechos de los pacientes a medida que se realiza la atencion, es
de importancia al momento de considerar la calidad de la atencién en salud y una atencion
igualitaria. En este punto es interesante estudiar el efecto de los servicios de urgencia en lo
que es la percepciéon de calidad en este contexto. A nivel nacional, cuando hablamos de los
servicios de urgencia, diversos estudios indican que la satisfaccion del paciente en el servicio
de urgencia de un centro hospitalario, tiene un efecto importante en la evaluacion global de
calidad percibida, imagen y fidelidad hacia éste. Segiin estudios realizados por el MINSAL,
los factores que influyen en la percepciéon de calidad y satisfaccion del paciente son la rapidez
de la atencion, el diagnostico rapido, el que se les informe en términos no médicos al paciente
y a la familia y por sobre todo, la calidez humana. A pesar de tener identificados cuales son los
factores de mayor importancia en el servicio, éste es percibido por parte de los paciente como
un mundo frio en el cual puede haber eficiencia, pero existe una falta de calidad humana. La
impotencia, el miedo, la soledad, la resignaciéon y la sensaciéon de abandono son recurrentes
en los usuarios segun las encuestas de calidad[IT].

Los servicios de urgencia son unidades que dependen de otras areas del hospital para
poder contar con un desempeno eficiente. Es por esto que al momento de generar mejoras
en los servicios de urgencia, es necesario mejorar el funcionamiento de diversos elementos del
hospital, ya que para que exista un flujo de pacientes, por una parte, es necesario que las
areas de hospitalizacién disminuyan sus dias de permanencia y cuenten con protocolos de
hospitalizacion y alta eficientes. Ademas, es necesario estudiar las oportunidades de mejora
de los procesos de laboratorio e imagenes, ya que al obtener rapido los resultados, es posible
darle un diagnoéstico més rapido al paciente. Es importante contar con los insumos en el
momento y el lugar que son necesarios, saber con que recursos cuenta el hospital y tener un



control de éstos para el correcto uso.

Trabajar en la eficiencia de los servicios de urgencia de los hospitales ptblicos y en el como
entregar un mejor servicio al paciente cobra una gran relevancia al considerar que es posible
mejorar esta eficiencia en rangos que van del 20 % al 52 % sin la necesidad de aumentar la
inversion y ademas son los encargados de atender al 80 % de la poblacion, la cual suele ser
la mas vulnerable en cuanto a ingreso y niveles de pobreza.

Es deseable aumentar el foco en fortalecer la calidad de la atenciéon de los pacientes,
teniendo cuidado con sus derechos, otorgando una atencién sin discriminacion, en donde
se respete la privacidad y el pudor. Para esto se busca dejar dejar el esquema de atencion
donde lo que importa es cuéntos pacientes proceso, prestando atenciéon al como lo atiendo,
brindando un box de atencién por paciente, para permanecer en él durante la espera de
examenes o resultados de radiografias, en vez de hacerlo en pasillos o en salas comunes, lo
cual ha sido normalizado en este sector de atencién en salud.

1.2. Alcance

El alcance del trabajo de memoria considera el estudio de tiempos de la unidad de urgencia
y las unidades de las cuales depende, haciendo una revision los cambios necesarios a realizar
para poder mantener el cambio de metodologia de atencién.

1.3. Estructura de la memoria

e Capitulo 2: Se presentan una descripcion de los sistemas de servicios de salud y como
se aplican en Chile, el modelo de atencién que se busca lograr y como se ve reflejado
esto en la calidad de la atencion percibida por los usuarios. Ademés se contextualiza con
respecto al servicio de salud metropolitano sur, el Hospital Exequiel Gonzélez Cortés
y la Unidad de urgencia.

e Capitulo 3: Corresponde a la justificacion del trabajo. Incluye la descripcion del pro-
blema y un diagnoéstico de la situacion actual. Se identifican y detallan las causas del
problema y los efectos que genera a la poblacion afectada.

e Capitulo 4: Se presentan los objetivos generales y especificos del trabajo.

e Capitulo 5: Presentacion del marco conceptual de la simulaciéon de eventos discretos
aplicados a sistemas hospitalarios, una breve introducciéon a los mercados hospitalarios
y la metodologia de estimaciéon de demanda considerando el contexto de servicios de
urgencia.

e Capitulo 6: Corresponde al desarrollo de la resolucién del problema, la revision la
optimizacién de la situacion actual. Aqui se desarrolla la metodologia de resolucion y
se presentan las consideraciones para el caso particular de este hospital y los primeros
resultados

e Capitulo 7: Corresponde a las propuestas de trabajo a futuro, las cuales son necesarias
para mejorar con respecto a la calidad de la atencién en salud.



e Capitulo 8: Corresponde a las conclusiones del trabajo.



Capitulo 2

Antecedentes Generales

2.1. Sistemas de servicios de salud

Los Sistemas de servicios de salud corresponden a sistemas que estan a cargo de la regu-
lacion, el financiamiento y prestacion de los servicios de salud en un pais. En nuestro pais,
el sistema se define como un sistema mixto regulado, esto se traduce en contar con servicios
publicos y privados, los cuales cuentan con un ente regulador, el cual es el Ministerio de
Salud, MINSAL, el cual dicta las normas generales sobre materias técnicas, administrativas
y financieras a las que deben cenirse los organismos del sistema y vela por el cumplimiento
de las normas de salud. Para realizar su trabajo se subdivide en las subsecretarias de salud
publica y de redes asistenciales.

Con respecto al financiamiento de la salud, a entidad que se encarga de recaudar, admi-
nistrar y distribuir los dineros estatales destinados a la salud ptblica es el Fondo Nacional
de Salud (FONASA). En el sector privado, las Instituciones de salud previsional (ISAPRE)
son las encargadas de realizar esta tarea. En la figura se presenta la distribucion del
financiamiento publico.

Financiamiento salud

m Gobierno central

m Seguro obligatorio

37%
Bolsillo pacientes

m Seguros privados
voluntarios

Figura 2.1: Financiamientos del sistema piblico de salud



FONASA cubre al 73 % de la poblacion. El porcentaje restante se distribuye en ISAPRE,
que cubren a un 17,5 %, las cuales proveen servicios en instalaciones tanto publicas como
privadas, Servicios de las fuerzas armadas, 3,5% vy el 6% restante que son trabajadores
independientes que no cotizan en FONASA y que, en caso de necesidad, utilizan los servicios
de salud publicos [I] . Las atencion en FONASA tiene una distribucion de grupos, la cual
depende del ingreso del grupo familiar:

e Grupo A: Carencia de recursos o indigentes, beneficiarios de PASIS, causantes de SUF.
En este grupo la atencion es gratuita.

e Grupo B: Reciben menos de un salario minimo mensual (SMM), o entre 1 y 1,46 SMM
con 3 o mas cargas legales. En este grupo la atencion es gratuita.

e Grupo C: Reciben entre 1 y 1,46 SMM sin exceder dos cargas legales o mas de 1,46
SMM con 3 o méas cargas legales. En este grupo el pago corresponde al 10% de la
atencion.

e Grupo D: Reciben méas de 1,46 SMM sin exceder dos cargas legales. En este grupo el
pago corresponde al 20 % de la atencion.

Al momento de elegir el sistema de prevision, aparecen restricciones, las cuales generan se-
gregacion en el sistema de salud. Al momento de postular a una ISAPRE, si el postulante
o alguna de sus cargas posee alguna enfermedad preexistente, es decir, una enfermedad pre-
viamente diagnosticada por un médico, la ISAPRE puede condicionar su ingreso, poniendo
restricciones de cobertura o rechazando la postulacion. FONASA no realiza esta discrimina-
cion de ingreso y ofrece cobertura a todo postulante segiin los grupos presentados.

Al revisar la cobertura ofrecida en el sector publico y el privado, se observan grandes
diferencias en cuanto a los beneficios. Se pueden encontrar diferencias de un 58 % en cuanto
a la cobertura, cuando los afiliados a FONASA deciden optar por el sector privado con el
fin de evitar las listas de espera por cirugia o por una consulta de especialidad. En caso
de dias cama, se observa que FONASA cubre el 2%, mientras que los usuarios de ISAPRE
cuentan con una cobertura del 70 %. Con respecto a los medicamentos, el gasto del usuario
de FONASA es completamente de su bolsillo y en cuanto a las consultas ambulatorias, en el
sector publico tenemos una cobertura promedio de 49 %, mientras que en el sector privado se

tiene una cobertura de 60 % en promedio. Las atenciones en salud se presentan en la figura
2.2

Con respecto a los prestadores de salud, estos corresponden a la red asistencial en el sector
publico, que corresponde a la atencion primaria, secundaria y terciaria dependiendo del nivel
de complejidad y a las clinicas y consultas particulares en caso del sector privado. Estudios
realizado en el sistema publico y privado, han detectado diferencias en cuanto a los resultados
en ambos sistemas. Se observa que en el sector publico las tasas de mortalidad intrahospialaria
es de 3,5 %, mas del triple del detectado en promedio en el sector privado, los cual se debe
a la inequidad del sistema. Esto se observa en que los pacientes que se atienden en el sector
publico son personas de menores ingresos y que tienen un mayor riesgo en salud, lo cual
viene relacionado a las restricciones de cobertura de las previsiones de salud al momento de
existir enfermedades preexistentes. Ademaés, las clinicas cuentan con una mayor cantidad de
recursos en cuanto a infraestructura y personal. Dado que las remuneraciones son mayores,
esto trae consigo migracion de médicos del sector publico al privado [5].

6



Atenciones salud, Chile

m ISAPRE
FF.AA.
m Otros

Publico m Fonasa A

73% ® Fonasa B

m Fonasa C

Fonasa D

Figura 2.2: Distribuciéon de las atenciones en salud

Los puntos presentados hacen que el sistema nacional de salud sea un sistema fragmen-
tado y segmentado. La fragmentacion hace referencia a la coexistencia en el territorio de
infraestructura y capacidades de diversos subsistemas sin coordinacién e integracion, lo cual
eleva los costos por duplicacion de servicios y aumento en los costos de transaccion, asi como
generacion de diferentes tipos de calidades de prestaciones. La segmentacion hace referencia
a la existencia de subsistemas debido a distintas fuentes y arreglos de financiamiento, refle-
jando una segmentacion social por capacidad de pago o por inserciéon en el mercado laboral.
Este rasgo estructural consolida y profundiza la desigualdad entre grupos sociales y es factor
de exclusion social, de esta manera los pobres e informales quedan fuera [13].

2.2. Modelo integral en salud

El modelo de atencion integral de salud se define como el conjunto de acciones que pro-
mueven y facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige mas que al paciente
o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas consideradas en su integridad fisica y
mental, como seres sociales pertenecientes a distintas familias y comunidades, que estéan en
permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico, social y cultural

I6].

El modelo, en lo esencial describe las condiciones que permitan satisfacer las necesidades y
expectativas del usuario respecto a mantenerse sano o saludable, mejorar su estado de salud
actual en caso de enfermedad, ello mediante el logro de los objetivos nacionales de salud y el
fortalecimiento de la eficiencia y efectividad de las intervenciones, en un contexto de politicas
publicas de fomento y promocion de la salud de las personas y comunidades. Los principios
que guian el modelo integral son los siguientes:
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1. Centrado en las personas: Considera las necesidades y expectativas de las personas
y sus familias, para lo cual se debe establecer un modelo de relaciéon, entre el equipo
de salud, las personas, sus familias y la comunidad, basado en la corresponsabilidad
del cuidado de la salud y enfatizando en los derechos y deberes de las personas, tanto
equipo de salud como usuarios. Para ello se fijan los siguientes objetivos:

e Establecer un trato de excelencia a las personas en cualquier punto de contacto,
basado en una comunicacién efectiva y respeto a la dignidad y a los derechos de
las personas.

e Asegurar el acceso a la atenciéon a los grupos mas vulnerables.
e Facilitar el acceso de la poblacién a la atencion de salud.
e Establecer relaciones de confianza y de ayuda.

2. Integralidad: Es una funcién de todo el sistema de salud e incluye la promocion, pre-
vencion, curacion y cuidados paliativos. Implica que la cartera de servicios disponibles
debe ser suficiente para responder a las necesidades de salud de la poblaciéon desde una
aproximacién biopsicosocial-espiritual y cultural del ser humano. Considera el sistema
de creencias y significados que las personas le dan a los problemas de salud y las terapias
socialmente aceptables. Los objetivos asociados a este principio son los siguientes:

e Comprender y ampliar la mirada a las multiples dimensiones de un problema
de salud, para asi planificar el cuidado, incorporando intervenciones basadas en la
evidencia disponible, dirigidas a todas las dimensiones de los problemas detectados,
incluida la prevencién y promociéon de la salud.

e Ayudar a las personas a reconocerse como un todo y con sus propias capacidades
de sanacion, a través de cambios y/o mejoras en todas las dimensiones de su ser.

e Entregar cuidado a lo largo del proceso de salud enfermedad, desde lo preventi-
vo hasta la rehabilitacion y en todos los episodios de problemas de salud de las
personas.

3. Continuidad del cuidado: La continuidad del cuidado es posible definirla de diversas
perspectivas. Por una parte tenemos la perspectiva de las personas que se atienden y
corresponde al grado en que una serie de eventos del cuidado de la salud son experi-
mentados como coherentes y conectados entre si en el tiempo. Desde la perspectiva de
los sistemas de salud, existen tres aspectos de la continuidad de la atencion:

e Continuidad clinica: Es el grado en que el cuidado del paciente esta coordinado
a través de las diversas funciones, actividades y unidades operativas del sistema.
Incluye la integracion horizontal, es decir la coordinacion intra e inter estableci-
mientos de un mismo nivel, y la integracion vertical, que consiste en la coordinacion
de establecimientos de distintos niveles de la red. El problema o procedimiento por
el que se atiende la persona es visto de manera longitudinal sin perder informacion
a través de su cuidado.

e Funcional: Es el grado en que las funciones claves de apoyo estan coordinadas a
través de todas las unidades del sistema.

e Profesional: Disposicion de los equipos y coordinacion en el proceso de cuidados
en términos de los objetivos de la red.

El objetivo més relevante asociado a este principio es lograr la eficiencia y eficacia del
proceso asistencial mediante los siguientes puntos:



e Reducir la fragmentacion del cuidado asistencial.

e Mejorar la accesibilidad del sistema.

e Evitar la duplicaciéon de infraestructura y servicios.

e Disminuir los costos de produccion.

e Responder mejor a las necesidades y expectativas de las personas.

e Mejorar la aceptabilidad de los servicios.

e Apoyar el cuidado de la salud a lo largo del ciclo vital individual y familiar.

e Lograr un flujo expedito y complementario entre los diferentes componentes de la
red asistencial y del intersector para la atenciéon de las personas con problemas de
salud, desde el domicilio y comunidad.

La atencion en salud con un enfoque integral ha sido impulsada a través de la organizacion
mundial de salud desde 1978 en la conferencia de Alma Ata. En Chile el modelo comienza
a integrarse paulatinamente desde los 90, tomando fuerza a partir del ano 2000 con la im-
plementacion de la reforma nacional de salud. Desde esta fecha se realizan cambios en la red
asistencia, otorgandole una mayor importancia a la atencion primaria de salud. Desde el 2008
los consultorios pasan a ser centros de salud familiar y comunitarios y se establece el modelo
integral de salud familiar y comunitario basado en la atencién primaria, como la nueva forma
de ejecutar las acciones sanitarias.

2.2.1. Derechos y deberes de los pacientes

Desde el afios 2012, el gobierno de Chile a través del MINSAL, en un intento por regular los
derechos y deberes que tienen las personas en relaciéon con acciones vinculadas a su atencion
en salud, genera la ley Numero 20.584, la cual declara los siguientes derechos y deberes para
las personas con respecto a su atenciéon en salud:

Derechos

Tener informacion oportuna y comprensible de su estado de salud.

Recibir un trato digno, respetando su privacidad, pudor e intimidad.

Ser llamado por su nombre y atendido con amabilidad.

Recibir una atenciéon de salud de calidad y segura, segiin protocolos establecidos.

Ser informado de los costos de su atencion de salud.

No ser grabado ni fotografiado con fines de difusién sin su permiso.

Que su informacion médica no se entregue a personas no relacionadas con su atencion.

Aceptar o rechazar cualquier tratamiento y pedir el alta voluntaria.

© 0Nt

Recibir visitas, companias y asistencia espiritual.

—_
1

Consultar o reclamar respecto de la atenciéon de salud recibida.

—_
—_

. A ser incluido en estudios de investigacion cientifica sélo si lo autoriza.

—_
[\

. Donde sea pertinente, que se cuente con senalética y facilitadores en lengua originaria.



13. Que el personal de salud porte una identificaciéon con expresion de sus funciones.
14. Inscribir el nacimiento de su hijo en el lugar de su residencia.

15. Que su médico le entregue un informe de la atencion recibida durante su hospitalizacion.

Deberes

1. Respetar el reglamento interno del establecimiento, lo que se hace extensivo a sus
representantes legales, familiares y visitas.

2. Procurar informarse acerca del funcionamiento del establecimiento y sobre los procedi-
mientos de consulta y reclamo establecidos.

3. Cuidar las instalaciones y equipamiento que el prestador mantiene a disposicion.

4. Tratar respetuosamente a los integrantes del equipo de salud. Igual obligacién corres-
ponde a los familiares, representantes legales y otras personas que los acompanen o
visiten.

5. Tanto la persona que solicita la atenciéon de salud, como sus familiares o representan-
tes legales, deberédn colaborar con los miembros del equipo de salud que la atiende,
entregando la informacién necesaria para el tratamiento.

2.3. Servicio de Salud Metropolitano Sur

Es uno de los 29 servicios de salud a nivel nacional y uno de los 6 de la regiéon metropolitana.
Se conforma por 11 comunas de la regién metropolitana de Santiago: Buin, Calera de Tango,
El Bosque, La Cisterna, La Granja, Lo Espejo, Paine, Pedro Aguirre Cerda, San Bernardo,
San Joaquin y San Miguel, figura 2.3 La sede se encuentra en la comuna de San Miguel.

PEDRO
AGUIRRE san SAN
DA MiGUEL JOAQUIN

Lo
ESPEJO
LA FLORIDA
EL

BOSQUE

SAN BERNARDO

CALERA DE TANGO PAINE
BUIN

Figura 2.3: Servicio de salud metropolitano sur.
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Al observar las estadisticas sobre los niveles de pobreza, indicadores de salud y de vivienda
de las comunas que conforman el servicio, figura[2.4] podemos decir que la poblacién del ser-
vicio es mas pobre, mas vulnerable y se encuentra més hacinadaﬂ que el promedio nacional y
regional. Ademas, mas del 50 % de la poblacién pertenecen a los fondos A y B de FONASA,
los cuales son asignados a las personas o grupos familiares de mayor vulnerabilidad. A dife-
rencia del comportamiento nacional, el servicio cuenta con tasas de natalidad superiores al
14,7 % nacional y regional, situandose en una tasa de 15,9 %, pero posee tasas de mortalidad
general y mortalidad infantil mayores al promedio regional, lo cual puede estar relacionado
a sus altos niveles de hacinamiento medio y critico, las tasas de pobreza y los bajos ingresos.
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Figura 2.4: Estadisticas encuesta CASEN 2015 SSMS

!Hacinamiento: Cociente entre el nimero de personas del hogar residente en la vivienda y el nimero de
dormitorios de uso exclusivo de la misma. Se considera hacinamiento cuando residen mas de 2,5 personas por
dormitorio en el hogar.
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Las estadisticas del servicio indican que 10 de las 11 comunas que conforman el servicio
se encuentras por debajo de la remuneracién promedio regional de $632.933 y 8 por debajo
del promedio nacional de $563.414. El ingreso promedio del servicio es de $499.554. Sumado
a lo anterior, el servicio cuenta con niveles de denuncia de violencia intrafamiliar promedio
superior al promedio nacional y regional y es superior en 9 comunas.
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Figura 2.5: Ingreso promedio, SSMS
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Figura 2.6: Estadisticas sobre violencia intrafamiliar, SSMS

Dentro de los establecimientos de salud que pertenecen al SSMS se cuentan con los si-
guientes, divididos en atenciéon primaria, secundaria y terciaria: Tipos de establecimientos:

e Atencion primaria: Constituida por los centros de salud familiar (CESFAM), los
centros comunitarios de salud familiar (CECOSF), postas de salud rural y servicios de
atencion primaria de urgencia (SAPU). El primer paso que debe dar un usuario para
acceder al sistema puiblico de salud es inscribirse en el consultorio correspondiente a su
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residencia. El servicio de salud metropolitano sur cuenta con 35 CESFAM, 11 CECOSF,
11 postas rurales y 23 SAPU.

e Atencion secundaria: Son establecimientos de mediana complejidad que brindan
atencion ambulatoria de tipo diagnéstico y terapéutico preferentemente a pacientes
referidos por los consultorios de atencién primaria. Dentro de la atenciéon secundaria
se encuentran los Centros de referencia de salud (CRS), los centros de diagnostico y
tratamiento (CDT) y otros centros de especialidades. En el SSMS se cuenta con 1 CRS,
1 CDT, 8 unidades de atencion oftalmoldgica, 9 centros comunitarios de rehabilitacion
y 5 Consultorios de salud mental (COSAM).

e Atencion terciaria Esta constituida por los establecimientos hospitalarios. Hospital
Exequiel Gonzélez Cortés, Hospital Barros Luco y Hospital El Pino, los cuales son
establecimientos autogestionados en red y Hospital El Peral, Hospital San Luis de Buin
y Hospital Lucio Cérdova

El HEGC es un establecimiento de alta complejidad denominado Establecimiento autoges-
tionado en red o EAR. Este tipo de establecimiento corresponde a hospitales de complejidad
tecnologica y especificidad del cuidado definido por el reglamento organico de los servicios
de salud. Estos organismos estan descentralizados del correspondiente servicio de salud y
posee atribuciones para organizarse internamente, administrar sus recursos y definir la forma
mediante la cual llevara a cabo los procesos necesarios para la obtenciéon de los productos que
ofrece la red. No obstante, es el director de la red quien determina la cartera de servicios que
ofrecen los EAR, al cual se le entregan incentivos para asegurar su eficiencia y cumplimiento
de obligaciones, para lo cual se les exige la entrega de estadisticas. A lo largo de pais se cuenta
con H7 establecimientos autogestionados en red, de los cuales, 21 se encuentran en la region
metropolitana.

2.4. Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC)

Hospital pediatrico de alta complejidad perteneciente al servicio de salud metropolitano
sur. Cuenta con 30 especialidades en el area de atencion ambulatoria y 12 en el area de
cirugia general. Es el centro de referencia de escoliosis, transplante y gran quemado a nivel
nacional [2]. Es el primer hospital publico en conseguir la acreditacion y re-acreditacion en
calidad y seguridad del paciente en los anos 2011 y 2015 respectivamente. Ademaés es uno de
los hospitales con menor dias de espera en cuanto a consulta de especialidad y por operacion,

figura [2.7]

El HEGC forma parte del plan hospitalario 20-20-20, que consiste en 20 hospitales cons-
truidos, 20 en construcciéon y 20 en diseno o licitaciéon para el ano 2018. Dado lo anterior, el
hospital se desplazaré de su ubicacion actual en la calle Ramoén Subercaseaux a Gran Avenida
en el terreno del Hospital Barros Luco, figura [2.8]

Dado el modelo de gestion, el hospital se divide de manera interna con una configuracion
matricial, por un lado se organiza por centros de responsabilidad asociados a las especialidades
médicas y no médicas que abordan la atencion integral de los pacientes desde el proceso
clinico, las cuales se presentan a continuacion:
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/ Fern
/ ey,
i 5 22, Estadio (%)
Hospital De
9

Barros Luco Trudeau (§)

Hos

(Caseqy,,
X Enferme

Copi = S

Figura 2.8: Desplazamiento de HEGC

Centro de responsabilidad de atencién hospitalizados.
Centro de responsabilidad de atencion ambulatoria.
Centro de responsabilidad de atenciéon quirtrgica.
Centro de responsabilidad de apoyo diagnostico.
Centro de responsabilidad de apoyo terapéutico.

Centro de responsabilidad de atencién de paciente critico.

NOo Ot W

Centro de responsabilidad de paciente de emergencia.

Por el otro lado, se divide en centros de responsabilidad asociados a la organizacion de los
recursos, con el fin de garantizar el cuidado de las personas que se atienden en el hospital:

Gestion del cuidado del paciente hospitalizado.
Gestion del cuidado del paciente ambulatorio.
Gestion del cuidado del paciente critico.

Gestion del cuidado del paciente con problemas de salud de urgencia.

Uk W N

Gestion del cuidado en unidades de apoyo de enfermeria.

El hospital cuenta con un comité directivo compuesto por un director, por el subdirector
médico, el subdirector de gestion administrativa y el subdirector de gestion del cuidado. A
ellos se les suman las jefaturas de la unidad de calidad y seguridad de los pacientes, el centro
de recursos gestion de las personas y los diversos comités asesores. Ellos tendran bajo su
responsabilidad la conduccién del establecimiento.
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Figura 2.10: Subdireccién Administrativa

2.4.1. Modelo de atencion

El HEGC tiene como objetivo el desarrollar un modelo de atenciéon consecuente con el mo-
delo de atencién integral con enfoque familiar que permita entregar a los ninos y adolescentes
una atencion humanizada e integral de manera oportuna, efectiva y resolutiva en funcién del
problema de salud especifico del paciente, en el cual se garantice durante todo el proceso de
relacion con el usuario y su familia el buen trato, de forma que sea acogedor. Dado lo anterior
se debe generar una forma de organizaciéon que permita optimizar el funcionamiento de las

15



SUB-DIRECCION MEDICA

Dira. Inés Araneda A. UGCC

1 1 1 1 | | 1
a . CR. UNIDAD :
CRQUIRURGICO CRPEDIATRIA R S CR. EMERGENCIA CR.CAE CR. APOYO CLINICO
Dr. Ricardo Zubieta A. Dra. Rebeca Paiva R. Dra. Michelle T. Dir. Douglas Maldonadc Dr. Marco Reyes R. BQ Jorge Grandon
I Traumatologia I IPediatrl'a Indeferenciadal I Um?:ti::\liado II Urgencia Pediatrica I | CAE Pediatria I I Anatomia Patoldgica I
] i 1 I
S | Unidad Cuidade Urgencia ENEe g
I Cirugia General I I Oncologia | I Yo II Traumatoldgica I | CAE Cirugia I I Imagenclogia I
| I |
Cirugia Ambulatoria I Urgencia Quirdrgica I | CAE Traumatologia I | Laboratorio-UMT |

Pabellones Quirlrgicos

Plastica y Quemados
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Figura 2.12: Subdirecciéon de gestion del cuidado

unidades del hospital considerando el modelo de atencién propuesto.

2.4.2. Unidad de urgencia

Los servicios de urgencia hospitalarios nacen como unidades orientadas a recibir pacientes
con patologia aguda o créonica descompensada de potencial riesgo vital, por lo que no fueron
concebidas como unidades disenadas para estudiar a los pacientes [9]. A nivel mundial, la
atencion de urgencia ha ido evolucionando hacia lo que es la atencién de un espectro am-
plio de patologias, recibiendo demanda variable de diversa complejidad, edad, comorbilidad,
condicién social y previsional. La decision de acudir a una unidad de urgencia no reside solo
en variables sanitarias, ya que aspectos como la cercania geografica, la capacidad de pago, la
percepcion de riesgo de salud y la percepcion de calidad del centro hospitalario son aspectos a
considerar en la decisiéon. En la actualidad y en concordancia con la ley de deberes y derechos
de los pacientes, la expectativa de los pacientes y familia no es solo que su dolencia tenga un
diagnostico y terapia adecuados, sino que ademas la atencion sea oportuna y de calidad en
el trato.
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Las unidades de urgencia cuentan con dos posibles metodologias de atencion: paciente
fijo, médico movil y paciente mévil, médico fijo. La primera metodologia es la comtinmente
utilizada en clinicas, el paciente ingresa al box de atencion, al cual ingresa la enfermera o
técnico para hacer el chequeo de los signos vitales o el médico para realizar las atenciones
médicas, en caso de que el paciente necesite de un examen de laboratorio, la muestra es
tomada en el box y el paciente espera el resultado en éste. La metodologia de paciente movil
y médico fijo consiste en que el médico esta fijo en el box de atencién, el paciente ingresa,
es revisado y en caso de necesitar examenes, se le da la indicacion a la enfermera o técnico,
el paciente pasa a otra sala de procedimientos y luego espera en una sala de observacion, en
una sala de espera al interior de la unidad de urgencia o en un pasillo.

Box

B irugia menor
Traumatologia e g M

Box observacién
Box privado quirirgico

Box cirugia
Box

reanimacién

Entrada

Ambulancia Oficinas y bodegac

Sala preparacion
de pacientes

Box 1

Sala
Tratamiento

Sala Triage

Gficina Admisidn

Sals de recepcion y admision

Figura 2.13: Unidad urgencia HEGC

La unidad de urgencia del HEGC cuenta con 6 box de atencién, de los cuales 5 son utiliza-
dos para atencion y debido a la falta de infraestructura, uno es utilizado para procedimientos
médicos. En estos box de atencion se diagnostican cerca de 100.000 pacientes pediatricos al
ano. La metodologia de atencion que tiene el hospital es la de paciente movil, médico fijo, lo
que significa que el paciente ingresa al box para recibir la atencion y luego espera ya sea en
la sala de espera de pediatria o pasillos por el resultado de examenes. En la figura [2.13] se
presenta la distribucion de la unidad de urgencia del HEGC.

3 boxes de atencion pediatrica
e Box de traumatologia

e Box de cirugia menor

e Box de cirugia

e Sala de reanimacion

e Box de observacion quirtrgica
e Box de Triage

e Sala de observaciones

e Oficinas administrativas y la residencia de los médicos y personal de enfermeria.
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Proceso de atencion

En la figura2.14]se presenta un proceso general de urgencia, el cual se define de la siguiente
manera:

1. Tétem: El acompanante del paciente pediatrico ingresa en una pantalla el rut del

paciente para ingresar a la fila.

Admision: Consiste en el registro del paciente. Se completa la planilla DAUE| de ingreso
en la cual se se solicita datos de contacto, informacion del paciente y motivo por el cual
asiste a la unidad de urgencia. En caso de ser un paciente critico o en riesgo vital, este
paso se omite y el paciente pasa directamente a box de atenciéon o de reanimacion.

Categorizaciéon o triage: La categorizacion busca la seleccion y clasificacion de los
pacientes, basandose en las prioridades de atencion, privilegiando la posibilidad de
supervivencia. En otras palabras, se busca evitar que se retrase la atencion del paciente
cuyo pronostico se empeoraria por la demora de su atenciéon. Esta se realiza mediante
los pasos de evaluacion general y evaluacion primariaﬂy el resultado de la categorizacion
son C1, C2, C3, C4 y Cb, donde C1 son pacientes que requieren atenciéon inmediata o
reanimacion y C4 y C5 son pacientes que no son urgencia y que podrian ser atendidos
en la atencion primaria de urgencia de salud.

Primera atencion: Se realiza el primer chequeo al paciente. En esta etapa se indica si
es necesario el uso de otras unidades como laboratorio o imagenologia para el desarrollo
de examenes para confirmar el diagnoéstico.

Recaudacion: Etapa de pago de los exdmenes de laboratorio, se realiza en la ventanilla
de admision.

Toma de muestras: Toma de muestras de laboratorio, en caso de exdmenes de orina,
el paciente pediatrico espera en la sala de preparacion de pacientes, en caso de ser nifios
que aun no avisan si necesitan ir al bano, se les pone un recolector de orina.

Hospitalizaciéon: Proceso que depende de unidades externas a la urgencia, como la
gestion de camas y servicios clinicos. Para que un paciente pase a hospitalizacion existe
un protocolo detallado que indica los factores que deben existir para que el paciente
sea hospitalizado. En caso de que no existan camas en las otras unidades, el paciente
espera en una unidad de prehospitalizacién, en el cual se espera que no permanezca
més de 12 horas.

Alta médica: Se da el alta al paciente.

Atencion de Urgencia.

; i 5 Primera Examenesy Segunda
O ) oo ) ‘ Saniicn I!‘ fiage ) atencidn médica !‘ procedimientos L atencidon médica }] Egresa ]_’O

Figura 2.14: Proceso de atencion de urgencia

2DAU: Datos de Atencién de Urgencia
3En anexos de presenta el proceso de categorizacion
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El ordenamiento de la cola para el ingreso a los box de urgencia es por nivel de riesgo-
dependencia, es decir, a mayor riesgo vital del paciente o riesgo de que dado su estado actual
existan secuelas para su calidad de vida, mas proximo seré el ingreso.
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Capitulo 3

Justificacion del tema

3.1. Identificacién del problema

La motivacion para el cambio de metodologia de atenciéon comienza por el deseo de mejorar
la calidad de la atenciéon del paciente y la familia dentro del contexto del modelo integral
en salud y el modelo de atenciéon del hospital. El objetivo es darle privacidad al paciente
pediatrico y a su familia en el momento de realizar la atenciéon médica y poder esperar
en un lugar fijo por el resultado de exdmenes en vez de estar como paciente flotante en las
instalaciones de la unidad de urgencia. Esto viene de la mano junto a los derechos del paciente,
los cuales senalan que el paciente debe recibir un trato digno respetando su privacidad y que
su informaciéon médica no se entregue a personas no relacionadas con su salud, lo cual no se
cumple, debido a que con modelo actual se llegan a atender 2 pacientes por box de pediatria
y se han observado 4 en el de traumatologia; Ademaés, la espera por resultado de exdmenes
o por disminuciéon de fiebre de los pacientes ocurren en la sala de espera de pediatria junto
con los demés pacientes, lo cual viola el derecho de privacidad. Demandas por violaciéon a los
derechos de los pacientes puede tener un costo de 100 UTM.

Las dificultades que aparecen al momento de plantear este cambio de metodologia es la
saturacion de la unidad de urgencia. Como primera aproximacion se realiza una primera
revision mediante simulacion de la situacion actual considerando la metodologia de paciente
fijo. Se utilizan datos de las fichas de urgencia para determinar el tiempo de atenciéon total de
cada paciente para luego realizar el ajuste de distribucion. Se hace lo mismo con las llegadas
de los pacientes, esto nos entrega una distribucion Exponencial de media 4,52 minutog| para
las llegadas y una distribucion Weibull de parametros 50,2 de escala y 0.814 de forma, lo que
da un promedio de atencién de 56 minutos.

Se realiza una simulaciéon basada en datos en el Software Arena, figura El objetivo es
ir modificando el nimero de recursos o box de atencién y obtener resultados similares a los
valores reales de tiempos promedio de espera en sala de 35 minutos y el ntimero promedio
de pacientes en cola que son 8. el valor buscado es de 17 box de atencion, lo que nos da 34,5

lun paciente cada 4,52 minutos

20



Distribution Summary

Distribution: Exponential
Expression: -0.001 + EXPO(4.52)
Square Error: 0.01245¢

Ny

Figura 3.1: Ajuste tiempos de llegada abril

Distribution Summary

Distribution: Weibull
Expression: -0.001 + WEIB(50.2, 0.814)
Square Error: 0.009672

Figura 3.2: Ajustes tiempos de atencion

minutos promedio de espera y 9 pacientes en cola.

I =]
—\ izl —— J
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Create 1 I Resie1 |— || Detwi | Separate !
A |

S
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Seize 1 —|| Read®hite2 J—— Delay 2 T Release 1

T4 Dispose2

Figura 3.3: Simulacion inicial

El supuesto para asumir que esto es vélido es asumir que mantenemos los tiempos de
atencion y ademés que el cambio de metodologia no generara cambios en las tasas de llegada.
El valor de box que nos entrega valores similares es la cota minima de box necesarios para el
nuevo hospital.

Al igual de lo que ocurre en la unidad de urgencia actual, al probar con escenarios de
mayor demanda, el tiempo promedio de espera aumenta. En el caso de la simulaciéon tenemos
un promedio de 80 minutos, teniendo valores maximos de casi 6 horas.
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Dado lo anterior, es deseable estudiar el proceso de atencién para identificar la existencia
de ineficiencias en el proceso y proponer alternativas de mejora con la intencién de lograr
la implementacion del cambio de metodologia mejorando el flujo de los pacientes a lo largo
de la unidad y posibilitando el cambio de protocolo de atenciéon, sin generar una saturacion
mayor en la unidad de urgencia.

3.1.1. Causas de la saturacion y la percepciéon de mala calidad:

Las causas identificadas con respecto los tiempos de espera son el mal uso de los servicios de
urgencia hospitalarios por parte de la poblacion, el niimero de box de atencién es ineficiente,
falta de coordinaciéon con las unidades de las cuales depende urgencia tales como laboratorio,
hospitalizacion e imagenologia y falta de coordinacién en los cambios de turno.

Con respecto a la percepcion de mala calidad, se observa una falta de comunicacion entre
el personal de urgencia y los pacientes lo que aumenta la insatisfaccion y violencia por parte
del acompanante del paciente, el cual suele ser la madre o el padre, debido a la incertidumbre
con respecto a los tiempos de espera.

Uso inapropiado de la unidad

Como se indica en antecedentes, la unidad de urgencia, tradicionalmente se concibe como
una unidad para resolver problemas de riesgo vital del paciente. Al revisar la distribucion
de la categorizacion de la unidad de urgencia del HEGC, figura se observa que el 80 %
de los pacientes que asisten a la unidad poseen una categorizacion C4 o Cb, las cuales son
categorias de bajo riesgo vital y que segun los protocolos de categorizacion, son patologias
que pueden ser resueltas en servicios de atencién primaria.

Categorias

0,05%_ C2
4%

mCl
mC2

3
uC4
m C5

Figura 3.4: Categorizacion unidad de urgencia

Al realizar un contraste con la bibliografia existente, se observa que se menciona en casos
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que el porcentaje de pacientes que no son urgencia va de 15 % a 25 %. Esto nos puede indicar
que en este caso corresponde solo a los categorizados como C5 . Otro punto a considerar es
que pueden existir errores al momento de realizar la categorizacion, no por falta de protocolo,
si no por la evolucién que puede tener el estado de salud de los pacientes durante la espera,
a modo de ejemplo, un paciente ingresado como C5 puede tener una categorizacion final de
C3 o C2, lo cual ocurre en un 15% de los casos. Finalmente, al conversar con padres de
los pacientes de la unidad de urgencia, se habla de la baja confianza en la resolutividad de
la atencion primaria de urgencia o SAPU, lo cual es una caracteristicas de los servicios de
salud fragmentados, por lo cual asisten a la urgencia del hospital. Aun asi, se indica que
el derivar pacientes de menor riesgo a la atenciéon primaria no genera grandes impactos en
la disminucion de la saturacion de una unidad de urgencial4], si no mas bien, la eficiencia
del proceso, incluyendo las unidades de las cuales depende la unidad es lo que disminuye el
atochamiento y el retraso de la atencién de pacientes criticos. Finalmente, uno de los derechos
del paciente es recibir atencion de salud sin discriminaci(’)nﬂ por lo cual, se le debe entregar
atencion médica.

Capacidad instalada: Metodologia de estimacién de box

Al momento de desarrollar la estimacion de ntimero de box de atencién, el MINSAL utiliza
la siguiente metodologia [7]:

e Se obtiene el promedio diario de atenciéon dividiendo el total de atenciones del ano en
365.

e Dado que se desea incorporar la variabilidad de la demanda, se calcula el ntimero de
consultas peaks, lo que asume que el 50 % de la demanda se desarrolla en cuatro horas
del dia. Es el 50 % del promedio diario.

e Se calcula el nimero de consultas por hora dividiendo el ntimero de consultas peak por
cuatro.

e Finalmente, para estimar el nimero de box de atencién, se divide el nimero de consultas
hora por 6. Esto debido a que se asume que la capacidad de atenciéon es de 6 pacientes
por hora.

0,5

3654654 (Demanda anual)

Numero de box =

Lo anterior entrega como resultado 6 box de atencién para la demanda actual de 100.000
pacientes al ano y 7 para el futuro hospital, ya que el MINSAL considera un crecimiento de
la demanda de un 20 % a 10 anos.

Dado lo anterior, se propone hacer una revision del comportamiento de la demanda de
la unidad de urgencia. Al estudiar el movimiento de la demanda durante el afio en la figura
3.5 se observa una disminuciéon de la demanda durante los meses de verano, a partir de la
semana 48 y una caida durante el invierno en la semana 29. La explicaciéon que se le da a este
fenémeno es la relacién con el periodo escolar, durante el cual los ninos se encuentran mas

2Se entendera por discriminacién, al trato diferenciado hacia personas en similares casos, por motivos de
raza, sexo, religiéon, opiniones politicas, nacionalidad, origen social, discapacidad o antipatia personal.

23



expuesto al contagio de enfermedades debido al hacinamiento en las salas de clases. Durante
las vacaciones de verano e invierno se observa la caida de la demanda debido a la disminucion
de contagio en sala.

Durante el ano 2016 se observa una caida en la semana 16 que corresponde a la semana
del 17 abril. En esta semana hubo fuertes lluvias en la zona central, dejando comunas sin
agua, ademaés del vaciamiento del rio Mapocho. Se asume que la disminuciéon de la demanda
ocurre debido a que los padres de menores con patologias no severas evitaron sacar a sus
hijos de la casa esos dias para llevarlos al hospital.

Llegadas a unidad de urgencia

2400
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2000

1800
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1 3 5 7 9 111315171921 23 25237 29 31 333537 39 41 43.45 47749 51
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Figura 3.5: Distribucién anual de la demanda, unidad de urgencia HEGC

Con respecto al comportamiento de la demanda dentro de la semana, se tiene una tendencia
a disminuir a lo largo de ésta como se observa en la figura [3.6] Lo cual se explica con el hecho
de que los padres esperan al dia lunes para llevar a sus hijos a la unidad de urgencia para
patologia no severas.

Llegadas a unidad de urgencia
17%
16%
15%
14%
13%
12%
11%

10%

lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
2015 16% 15% 15% 15% 14% 12% 13%
2016 16% 16% 15% 15% 14% 12% 12%

Figura 3.6: Llegadas semanales promedio por dia de semana, unidad de urgencia, HEGC

24



Finalmente, al hacer la revision de la distribuciéon de la demanda a lo largo del dia en la
figura [3.7, se tiene que durante la madrugada hay una fuerte disminucion de la demanda.
Ademas se observa que en promedio, entre las 10 y 17 hrs se concentra el 50 % de la demanda
de la unidad de urgencia

Llegadas a unidad de urgencia
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Figura 3.7: Llegada por hora del dia, unidad de urgencia HEGC

En conclusion, tenemos una alta variabilidad a lo largo del ano y dentro del dia. Dado esto,
el dia promedio utilizado por esta metodologia cuenta con aproximadamente 260 pacientes.
En un dia malo promedio de temporada de invierno llegan aproximadamente 340 pacientes.

Con respecto a la la distribucién de los tiempos de atencion de la unidad de urgencia del
HEGC, figura [3.8] Solo el 35% de la demanda posee un tiempo de atencién inferior a los 10
minutos con los cuales se estima el ntiimero de box, teniendo un tiempo promedio de atencion
de 1 paciente cada 56 minutos. La estimacion realizada por el MINSAL se realiza considerando
la metodologia de paciente movil, atn asi, la unidad de urgencia presenta atochamientos.

Tiempos de atencion
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Figura 3.8: Distribucion de los tiempos atencion, sala urgencia HEGC

En conclusion, los puntos de la metodologia son incorrectos o no deseables para determinar
el nimero de box. Ademaés, esta metodologia considera la atencion mediante la metodologia
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de paciente movil y atin asi, en el hospital es necesario atender a dos pacientes por box en
las horas criticas para liberar otro para la realizaciéon de procedimientos.

Dependencia de otras unidades: Hospitalizacion, Imagenologia y Laboratorio

Diversos estudios indican los retrasos que puede generar en la unidad de urgencia los
retrasos de exdamenes de laboratorio o resultados de imagenes. A modo de ejemplo, en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, se observa que de los pacientes de la unidad de
urgencia, el 32 % de los pacientes necesita un examen de imagenologia y un 39 % un examen
de laboratorio, los cuales tienen una mediana de tiempo de 147 y 93 minutos respectivamente

9.

En el caso de la unidad de urgencia del HEGC se observa que la espera por parte de
los pacientes por la llegada del resultado del examen de laboratorio van en un rango de 15
minutos a 6 horas por el resultado de examenes de laboratorio, el tiempo promedio es de 141
minutos. .

Cambio de turno y triage

Un problema del proceso es el uso de ficha en papel. Los técnicos y enfermeras a cargo del
triage esperan evaluar a un cierto niimero de pacientes para llevar estas fichas dentro de la
unidad de urgencia, lo cual genera retrasos en el ingreso de pacientes. Ademas, se observa que
es algo normal que el personal de triage deje su puesto en distintas horas del dia, deteniendo
el flujo del proceso debido al no ingreso de pacientes a la unidad. Esto se traduce en periodos
que van de 10 a 40 minutos sin pacientes al interior de la unidad.

3.1.2. Efectos

Los principales efectos de la congestiéon de una unidad de urgencia han sido estudiados y
se presentan a continuacion

e Largas esperas e insatisfaccion de los pacientes: Esta situacion se ve reflejada
en el aumento de los pacientes que se retiran sin ser atendidos, lo que trae consigo el
posible aumento de la gravedad del paciente.

e Dolor y sufrimiento prolongado: Durante los periodos de congestion, los pacientes
experimentan dolor prolongado y sufrimiento innecesario debido a que el personal esta
demasiado ocupado para atenderlos.

e Violencia: Con tiempos de espera prolongados tanto el interior como al exterior de la
unidad, los animos suben y los acompanantes del paciente pediatrico tienden a ponerse
mas agitados y violentos.

e Disminucién de la productividad: El personal intenta atender lo méas réapido posible
a la totalidad de los pacientes, sin embargo, a cierto niimero de personas, la producti-
vidad inevitablemente disminuye y el cuidado del paciente se ve comprometido.
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e Escasa comunicacién entre el personal: Las decisiones erradas son el resultado de
la falta de comunicacion entre los distintos actores involucrados. Durante los periodos
de alta congestion esta situacion se presenta més frecuentemente.

Con respecto a los derechos de los pacientes, se debe tener en cuenta el derecho a la
privacidad. En el caso de las clinicas privadas, violar este derecho significa multas por montos
que llegan a los 4,6 millones. Por otra parte es importante el planteamiento del ministerio de
salud sobre el modelo integral, en el cual se busca entregar una mejor calidad en la atencion.
Es por esto que es necesario realizar el la evaluacion en el cambio de la metodologia de la
atencion, identificando las medidas a tomar para obtener un proceso eficiente y estimar de
manera adecuada el nimero necesario de box de atenciéon para evitar que esto genera una
congestion en la unidad.
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Capitulo 4

Objetivos

4.1. Objetivo general

Disminuir los tiempos de espera intermedios del proceso de atenciéon de urgencia para
posibilitar el cambio de metodologia de atencion de paciente moévil a paciente fijo, optimizando
el niimero de box necesarios en la unidad de urgencia del HEGC.

4.2. Objetivos especificos

1. Estimar de la demanda por servicios de urgencia pediatricos a 10 anos.

2. Identificar las pérdidas de valor e ineficiencia del proceso de atencion, proponer mejoras
e indicar el tiempo que estas mejoras proporcionan.

3. Estimar del naumero de box minimos necesarios para la metodologia de paciente fijo.
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Capitulo 5

Marco conceptual

5.1. Tratamiento de valores perdidos

El impacto de los datos perdidos en la investigacién cuantitativa puede ser grave. Puede
llevar a la estimacion sesgada de pardmetros, pérdida de informacion, disminucion de la
potencia estadistica, aumento en los errores estandar y la debilitacion de la generalizacion de
los resultados [§].

La pérdida de valores ocurre a dos niveles: A nivel de unidad y a nivel de elemento.
Una falta de respuesta a nivel de unidad ocurre cuando no se recoge informacién de un
encuestado, ya sea por negaciéon a tomar la encuesta o no se presenta a la encuesta. La falta
de respuesta a nivel de elemento hace referencia a la informaciéon incompleta recolectada
de un encuestado, por ejemplo, un encuestado puede saltarse una o dos preguntas de una
encuesta, pero contesto el resto de ésta. El problema de los datos que faltan en el nivel de
item debe abordarse desde tres aspectos: La proporcion, los mecanismos y los patrones de
los datos faltantes. Es necesario considerar los tres aspectos antes de elegir un procedimiento
adecuado para tratar los datos que faltan.

5.1.1. Proporcién de valores perdidos

La proporciéon de la data perdida esta directamente relacionada con la calidad de la in-
ferencia estadistica. Sin embargo, no hay un corte establecido en la literatura respecto a un
porcentaje aceptable de datos perdidos en un conjunto de datos para inferencias estadisticas
validas. Se entregan valores de 5% y 10 % dependiendo del autor.

5.1.2. Mecanismos de valores perdidos

Existen tres mecanismos bajo los cuales la pérdida de valores pueden ocurrir: Missing
At Random (MAR), Missing Completely At Random (MCAR) y Missing Not At Random
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(MNAR)

MAR ocurre cuando la probabilidad de perdida de valores se debe al valor observado, pero
no de la observacion. Por ejemplo, supongamos que un investigador mide la comprension de
los estudiantes universitarios al principio y al final del curso de calculo. Supongamos que los
estudiantes que obtuvieron puntajes bajos en el test al inicio del curso son mas propensos
a abandonar el curso, por lo tanto sus puntajes en la prueba al final del curso son valores
perdidos. Si asumimos que la probabilidad de faltar al test final depende solamente de las
puntuaciones iniciales, entonces el mecanismo es MAR.

MCAR es un caso especial de MAR. Es una condiciéon de data perdida en que el valor
perdido no depende ni de la data observada ni de la data perdida. Puede interpretarse como
una muestra aleatoria de la base de datos. Por lo tanto, ignorar los valores perdidos bajo el
mecanismo de MCAR no generara sesgos en la data, pero aumentara el error estdndar debido
a la disminuciéon del tamano de la muestra. Dado lo anterior, MCAR supone una amenaza
inferior para la inferencia estadistica.

MNAR ocurre cuando la probabilidad de pérdida de valores depende del valor perdido
en si. Por ejemplo, es probable que datos perdidos en la variable ingreso"sean MNAR, si
las personas que poseen un mayor ingreso tienden a reservarse esta informacion méas que las
personas con ingreso promedio o bajo.

5.1.3. Patrones de valores perdidos

Existen tres patrones de datos faltantes: univariados, monétonos y arbitrarios. Suponga-
mos que hay p variables. Se dice que un conjunto de datos tiene un patrén univariado de falta
si los mismos participantes tienen datos faltantes en una o més de las p variables. Se dice que
un conjunto de datos tiene un patréon de datos faltantes monétonos si las variables pueden
estar dispuestas de tal manera que, cuando falta la variable j, j+1, j+1, ..., p también faltan.
El patron mondtono ocurre frecuentemente en estudios longitudinales donde, si un partici-
pante abandona en un punto, se tienen datos perdidos en las medidas subsiguientes. Si los
datos faltantes ocurren en cualquier variable para cualquier participante de forma aleatoria,
se dice que el conjunto de datos tiene un patréon de datos faltantes arbitrario

5.1.4. Imputacion de valores perdidos

La importancia de los procedimientos de imputacion senala que ésta no radica so6lo en
reducir el sesgo por las ausencias de respuestas, sino también para producir un conjunto
de datos “limpios” sin datos faltantes [I2]. Existen varias opciones para tratar los valores
perdidos dependiendo de la proporcion y el mecanismo de pérdida:
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Imputaciéon por regresion

Se ajusta un modelo lineal que describa a Y, variable a imputar, para un conjunto X
de variables auxiliares que se deben disponer. Resuelve el problema de la distorsion de la
distribucion de la variable a imputar, pero puede crear inconsistencias dentro de la base de
datos, pues podria obtenerse valores “imposibles”; ya que el valor Y es obtenido de variables
auxiliares.

5.2. Pronoéstico de demanda

Un pronostico de demanda, consiste en predecir eventos futuros asociados al producto
o servicio que ofrecemos para un periodo de tiempo determinado. Para el desarrollo de un
pronostico de demanda, Scott Armstrong[3]| retine 139 principios para el desarrollo de un
pronostico. No necesariamente se utilizan los 139 principios,los cuales se dividen entre las
siguientes 5 etapas.

Formulaciéon del problema.
Obtencion de informacion.
Implementacion de métodos.
Evaluacion de los métodos.

AR

Uso del pronéstico.

Se detallaran un par de sub-secciones de las primeras 3 etapas, las cuales seréan utilizadas
para el desarrollo del pronostico.

5.2.1. Formulacién del problema

e Seleccion de objetivos: Se comienza con especificar los objetivos en la situacion a abor-
dar, luego considera que decisiones estan asociadas con el objetivo a alcanzar. El punto
relevante es identificar si es necesario el uso de procedimientos formales para la reali-
zacion del pronosticos.

e Estructuracion del problema: Estructurar el problema de manera tal que el analista
pueda utilizar el conocimiento de manera efectiva con el objetivo de que el resultado
sea util para la toma de decisiones.

5.2.2. Obtencién de informaciéon

e Identificar las fuentes de informacion: Identificar la data que pueda ser de utilidad al
momento de realizar el pronostico.

e Recolectar data: Una vez identificadas las fuentes, recolectar data relevante, valida y
confiable.

e Preparar data: Preparar la data para el proceso de pronostico
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5.2.3. Implementaciéon de métodos de prondéstico

e Seleccion de métodos: Seleccionar el método mas apropiado para la realizacion del
pronostico.

e Implementar métodos cualitativos: Utilizado en el caso de que el pronoéstico solo pueda
tener esta perspectiva.

5.3. Simulacién de eventos discretos (SED)

La simulacién de eventos discretos se refiere a la construccion de un modelo abstracto que
representa algtun sistema de la vida real, que permite la evaluacion de escenarios posibles y
que puede ser representado como una secuencia o serie de eventos. Es recomendable utilizar
esta herramienta en vez de hacer experimentos reales por razones como la inexistencia del
sistema, la experimentacion es muy costosa o poco ética y/o riesgosa [14].

Es una herramienta apropiada cuando se desea estudiar interacciones internas de un sis-
tema complejo, existen cambios organizacionales, se busca la manera de mejorar el sistema
real con lo aprendido en el sistema modelado, se busca detectar variables y/o requerimientos
de recursos importantes, etc. Los pasos para el desarrollo de una SED son los siguientes:

Definiciéon y descripcion del problema.

Formulacién del modelo conceptual.

Recoleccion de la informacion para el modelo.

Validacion del modelo: Comparacion con la situacion real y opinién de un experto.

Diseno de experimentos y plan de corridas.

A ol S

Analisis de resultados.

En el caso de la simulacién, la etapa de mayor dificultad es la validacién del modelo de
simulacion. Si no es posible realizar este paso, no es posible confiar en los resultados de los
experimentos realizados.

Los elementos bésicos de un modelo de simulacién son las variables de decision, los eventos
y los datos de salida. Con respecto a la simulacién de un sistema hospitalario, se puede
considerar lo siguiente para elementos de una simulacion:

e Variables de decision: Numero de camas, tiempos de apertura de la sala de opera-
ciones, personal.

e Datos de salida: Lista de espera y tiempos de espera.

e Eventos: Llegada de pacientes, admision, comienzo de una operacion, fin de una ope-
racion, dar el alta.
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Capitulo 6

Trabajo realizado

El trabajo realizado se subdivide en dos etapas, la primera es el levantamiento de informa-
cién con respecto a la demanda del HEGC con el objetivo de realizar escenarios de demanda
a 10 anos para estimar la capacidad necesaria para atender a la poblacion pedidtrica del
servicio. Esto significa realizar limpieza de base de datos, imputacion de valores perdidos,
identificar, estudiar y analizar los factores que influyen en el movimiento de la demanda, con
el objetivo de identificar el comportamiento de la demanda dentro de un ano y determinar
los valores de entrada para los modelos de simulacion.

La segunda etapa implica el levantamiento de informacién con respecto al proceso de
atencion de la unidad de urgencia del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés y las unidades de
las cuales depende, con el objetivo de realizar la optimizacion de la situacion actual, generar
propuestas de mejora y generar el modelo de simulacién para estimar el nimero de box de
atencion necesarios para el cambio de metodologia.

6.1. Estimaciéon de demanda

6.1.1. Estudio de la base de datos

Se cuenta con la base de datos de las llegadas de los pacientes de la unidad de urgencia
del HEGC. La base de datos cuenta con informacion de la hora de llegada del paciente en
formato HH:MM:SS, el dia en el que el paciente asistié en formato DD/MM/AAAA, el rut
del paciente y la categorizacion. Al examinar la base de datos se observan valores perdidos en
horas del dia. Al consultar con personal de la unidad de urgencia, nos entregan la informacion
de existen cortes de luz a lo largo del dia o caidas del sistema de registro de informacion,
por lo cual realizan los ingresos de manera local y a momento de recuperar la conexion al
sistema, la informacion de ingresos sube a la hora que se realiza la conexion.

Se desea obtener informacion de la tasa de llegada de pacientes al dia a lo largo de afio. Para
estimar el porcentaje de valores perdidos se realiza el siguiente procedimiento en Rstudio:
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Se hace una revision dia por dia mediante un "for".

Se ordenan las llegadas dentro del dia de menor a mayor.

Se calcula la diferencia de tiempo entre una llegada y otra.

Se contabilizan dentro del dia el nimero de diferencias de tiempo igual a cero.

Se analizan los criterios para los cuales se considera que el dia tiene datos perdidos
como para ser considerado un dia perdido de data.

— El nimero de delta tiempo igual a cero dentro de un mismo dia supera el 10 % de
los datos totales del dia.

— No hay llegadas desde las 23:00 hrs en adelante: Esto se considera debido a que
forma parte de las horas de mayor demanda, por lo cual, el que no existan llegadas
significa que existieron problemas en la red y estas llegadas quedaron registradas
al dia siguiente

El porcentaje de dias considerados como datos perdidos llega a 23 %, por lo que se hace
necesario recuperar datos. Dado que el mecanismo de pérdida de informacién se debe a
cortes de luz y a la caida del sistema, sucesos que son independientes a la variable a analizar,
se determina que el mecanismo de pérdida de informaciéon corresponde a MCAR.

Para la imputacion de valores perdidos se decide utilizar imputaciéon por regresion, para
lo cual se complementa la base de datos con informacién del ministerio del medio ambiente
y ministerio de educacion:

e Temperatura minima diaria.

e Temperatura media diaria.

e Temperatura maxima diaria.

e Cantidad de ozono en el aire.

e Cantidad de Monodxido de carbono en el aire.

e Cantidad de material particulado en el aire.

e Si el dia corresponde a un dia de vacaciones o no.
e Dias de vacaciones acumulados.

e Estacion del ano: Primavera, Verano, Otono o Invierno.

La seleccion de datos se realiza mediante conversaciones con el personal de salud sobre
los factores que inciden en el aumento de la demanda en invierno y factores que influyen en
el contagio de enfermedades en ninos. Esta informacion se complementa con publicaciones
sobre estudio de factores que influye en la demanda de urgencia pediatrica. Se realiza una
regresion lineal para el ano 2015 y para el ano 2016.
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Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacion maltiple 0,8
Coeficiente de determinacion R°2 0,63
R "2 ajustado 0,62
Error tipico 35,12
Observaciones 339

Tabla 6.1: Estadisticas regresiéon 2015

Variable Coeficientes Probabilidad

Intercepcion 276,73 1,93E-69
Dia semana -12,31 5,40E-31
Vacaciones -58,94 1,03E-17
Vac Ac. -1,02 5,19E-06
Estacion 7,93 3,06 E-04
Tmax 1,96 1,04E-07

Tabla 6.2: Coeficientes regresion 2015

Para el ano 2015, la regresion entrega un MAPE de 10,68 % y un MAD de 27,62. Lo
anterior indica que hay un error cercano a un 10 % con respecto a los valores estimados para
el ano 2015 en términos porcentuales y de un 27,6 en valores absolutos.

Estadisticas de la regresion

Coeficiente de correlacion miltiple 0,8
Coeficiente de determinacion R~2 0,63
R "2 ajustado 0,62
Error tipico 32,79
Observaciones 319

Tabla 6.3: Estadisticas regresion 2016

Variable Coeficientes Probabilidad

Intercepcion 298,72 2,8E-82
Dia semana -11,49 9,7E-28
Vacaciones -61,27 3,1E-30
03 -1,62 7,7E-06
Tmin -3,70 6,1E-04
Tmed 3,87 8,1E-04
co 9,67 7,2E-04

Tabla 6.4: Coeficientes regresion 2016
Con respecto al ano 2016, la regresion entrega un MAPE de 10,72 % y un MAD de 25,42.

Lo anterior indica que hay un error cercano a un 10 % con respecto a los valores estimados
para el ano 2016 en términos porcentuales y de un 25,42 en valores absolutos.
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De lo anterior se puede revisar lo visto en antecedentes. A medida que avanzamos en los
dias de la semana, existe una disminucion de la demanda. En el caso de la regresion se tiene
una disminuciéon de 12,31 para el ano 2015 y de 11,49 para el ano 2016. La variable binaria
vacaciones tiene un efecto de disminuciéon de la demanda en 59 pacientes para el ano 2015 y
61 para el 2016. Con respecto a vacaciones acumuladas, variable que suma 1 por cada dia de
vacaciones que ha transcurrido, se observa que ésta es significativa para el ano 2015 con una
disminucién de 1 paciente por dia de vacaciones. Esto no ocurre para el ano 2016, pero de
todas formas, el signo de la variables es consistente, ya que toma un valor de -0,15.

6.1.2. Proyecciéon de demanda

Descripcion de metodologia implementada

Formulacién del problema; Seleccién de objetivos: El objetivo es poder contar
con informacion de las llegadas a 10 anos més para poder determinar mediante el uso de
simulacion el nimero de box de atencidon de urgencia necesarios para la realizacién de cambio
de metodologia de atencion, dado esto es necesaria la realizaciéon de la proyeccion de demanda.

Formulacién del problema; Estructuraciéon del problema: El dato necesario a ob-
tener es la estimacion de un mal dia promedio posible, el cual se obtiene mediante la meto-
dologia de la Asociacion de médicos de urgencia de América. En nivel de agregacion de la
data es anual y se espera un crecimiento en la demanda debido a las estadisticas de demanda
por servicios de urgencia y el aumento de infraestructura en el cual han invertido las clinicas
privadas.

Obtenciéon de informaciéon; Identificar las fuentes de informaciéon: Las fuentes
de informacion es la data con la que cuenta el hospital sobre las atenciones de urgencia
del HEGC y las bases de dato del departamento de estadistica e informacion para la salud,
DEIS, la cual es complementada con informaciéon obtenida de papers asociados a migracion
de pacientes, competencia en mercados hospitalarios y pronéstico de demanda de servicios
de urgencia.

Implementacion de métodos de prondésticos: El método a utilizar es una mezcla
entre modelos cualitativos y cuantitativos. Se utiliza la data histérica para obtener un nivel
base de la demanda y para confirmar la estacionalidad que esta presenta segiin factores
asociados al clima y al periodo escolar. Para la proyeccién se complementa la informacion
previa con la informaciéon recopilada de los diversos estudios mencionados en el parrafo previo,
en otras palabras, juicio bien informado. La no utilizacién de métodos cuantitativos tales como
ARIMA, se debe al cambio de ubicacion del hospital y el cambio de infraestructura que esto
significa. Se cuenta con la informaciéon histoérica, pero factores como contar con un hospital
mas visible, mas grande y de mejor apariencia puede tener grandes efectos en la eleccion del
paciente al momento de requerir atenciéon de urgencia. Los modelos cuantitativos no detectan
cambios, por lo cual no son apropiados para este caso.
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Desarrollo

Se observa la data historica de las llegadas de la unidad de urgencia obtenida del depar-
tamento de investigacion y estadisticas en salud, figura [6.1} Se observa el marcado patrén
estacional mencionado en el apartado anterior, asociado al periodo escolar y las vacaciones
a lo largo de los anos, pero a diferencia de los datos obtenidos del INE, en donde se senalan
crecimientos de la demanda por servicios de urgencia de un 5% y los estudios internacionales
que entregan crecimientos en la demanda total que van de un 4,2 % a un 4,8 % o un aumento
de 1,9% en el cual solo un cuarto del crecimiento de la demanda se debe a cambios en la
demografia, la demanda del hospital tiene una tendencia leve a la baja y entre el ano 2009
al 2016 se tiene una disminucion del 10 % en la demanda.

La disminucién de la demanda en el hospital se puede explicar mediante el analisis de
competencia en mercados hospitalarios. En éstos se senala que el rango de fuga de pacientes
de un mercado a otro va de 10% a 35%, lo cual en el caso de ser fuga del sector publico
al privado lo que tiene como consecuencia el aumentar la fragmentacion en la atenciéon de
salud debido a que se financian pacientes pertenecientes a FONASA en el sector privado de
urgencia. No es posible contar con datos para justificar este argumento, pero si se observa
una inversion en infraestructura por parte de Clinicas en cuanto a la unidad de urgencia. La
clinica a la que asiste una gran cantidad de pacientes FONASA debido a los convenios es
la clinica Davila, la cual este ano terminé la ampliacién de su unidad de urgencia, la cual
contaba con 48 boxes de atencion a los cuales se suman 67 boxes mas.

Llegadas
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Figura 6.1: Historico de demanda 2008 - 2017

Al considerar el uso de modelos matematicos para la estimacion de demanda surge el
problema de que estamos proyectando la demanda para un nuevo hospital. Como se detalla
en el marco conceptual, los métodos cuantitativos de estimacién de demanda son buenos
para detectar los patrones y suelen ser acertados, pero al momento de presentarse un cambio
en las condiciones, no son capaces de detectarlos, siendo ineficientes en este punto. Dado lo
anterior, se utiliza la informaciéon histérica para contar con un valor base de la demanda por
servicios de urgencia y para la proyeccion se utiliza métodos cualitativos tales como juicio
de experto, lo cual se complementa con la revisiéon de literatura asociada a la migracion de
pacientes y estudios de demanda por servicios de urgencia.

Dado lo anterior se consideran distintos escenarios de demanda a 10 afios los cuales se
presentan a continuacion:

1. La demanda se mantiene constante: Este escenario se desprende de la conversacién con
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la directora del hospital y del personal de salud. Ellos aseguran que los pacientes que
se atienden en el hospital son todos los posibles del servicio y que el tema de asistencia
a una unidad hospitalaria esta fuertemente afectada por un tema de costumbre. Se
considera que es poco probable que paciente que se atiendan en el sector privado vuelvan
al sector publico.

2. Crecimiento de la demanda de un 1,9 %: Dado que este factor diferencia los cambios en
la poblacién, tanto de crecimiento como distribucion etaria, se considera este estudio
para la demanda. Se puede esperar un mayor crecimiento en la poblaciéon adulta y
geriatrica debido a factores como tabaquismo y obesidad, los cuales tienen un alto
impacto en problemas cardiacos, aumentando los ingresos de urgencia.

3. Ocurre migracion de pacientes del sector privado al publico y la demanda se mantiene
constante: Dado que estamos en la situacion de que el hospital se traslada a un nuevo
recinto, el cual es més amplio, es mas accesible y se ve mejor y mas limpio que el
hospital anterior, se hace el supuesto que existe un porcentaje de la demanda de urgencia
pediatrica perteneciente a FONASA que volverd a atenderse al HEGC. Dado que el
rango de migracion de pacientes va de 10% a 35 %, se considera el rango inferior,
ya que en un pais como Chile, donde la atencién es fragmentada y se hacen grandes
diferencias entre el sector piblico y privado, se asume que las altas fugas van del ptblico
al privado, pero al momento de ser un movimiento a la inversa, es decir, del sistema
privado al publico, esta fuga sera menor. Se considera un crecimiento de 8 % con respecto
al promedio de las atenciones.

4. Ocurre migracion de pacientes del sector privado al ptblico y la demanda crece a una
tasa de 1,9 %: Se considera la posibilidad de ocurrencia de ambos escenarios

Para el primer valor, se utiliza el promedio de los afios previos como se muestra en la tabla
6.0

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016  Promedio
101,932 104,229 97,166 102,021 103,671 99,594 99,851 91,959 100,053

Tabla 6.5: Total llegadas por ano

Utilizando 100.053 como valor inicial, se hace las estimaciones hasta el ano 2027 como se

muestra en las tablas y

2018 2019 2020 2021 2022

100,053 100,053 100,053 100,053 100,053
108,058 108,058 108,058 108,058 108,058
101,955 103,893 105,867 107,879 109,929
109,959 112,049 114,178 116,348 118,559

Tabla 6.6: Proyeccion de llegadas en los cuatro escenarios, 2018 - 2022
Para obtener el valor de entrada necesario para la simulacion, es decir, el calculo de un

dia promedio malo, se utiliza parte de la metodologia propuesta por el colegio de medicina
de emergencia de América.
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2023 2024 2025 2026 2027

100,053 100,053 100,053 100,053 100,053
108,058 108,058 108,058 108,058 108,058
112,018 114,147 116,316 118,527 120,780
120,812 123,108 125,448 127,832 130,261

Tabla 6.7: Proyeccion de llegadas en los cuatro escenarios, 2018 - 2022

e Pico mensual de carga de trabajo (PMCT): representa el ntimero méximo de pacientes
que se asisten mensualmente en un SUH. Se considera que es el 10 % de las visitas
totales al SUH durante el periodo de un ano.

e La media diaria del pico mensual de carga de trabajo (MDPMCT): es el nimero medio

de pacientes que se atienden en el mes de méaxima demanda asistencial. Se calcula
dividiendo el PMCT entre 30,5 dias.

e Pico diario de carga de trabajo (PDCT): es la suma de la MDPMCT y el valor resultante
de multiplicar 2,33 por la raiz cuadrada de MDPMCT. Esta férmula corresponde a la
de la distribucién de Poisson con una confianza del 99,9 %

Utilizando esta metodologia y la estimacion de demanda, se obtienen los valores de entrada
para la simulacién de la unidad de urgencia. Estos se presentan en la tabla

2027 PMCT MDPMCT PDCT

100,053 10,005 328 371
108,058 10,806 354 399
120,780 12,078 396 443
130,261 13,026 427 476

Tabla 6.8: Calculo de valor de entrada de los distintos escenarios para la simulacion

El valor de entrada es el PDCT o pico diario de carga de trabajo, haciendo una transfor-
macién a una tasa de distribucién de demanda obtenida en el estudio de la base de datos.

Una informacién a incorporar es lo sucedido con la demanda en los nuevos hospitales de
Rancagua y Puerto Montt, los cuales comenzaron a funcionar el 25 de abril del 2016 y el 1
de Noviembre del 2014 respectivamente. Esos hospitales siguieron con la asignacién normal
de box de atencion entregada por MIDEPLAN, por lo que cuentan con 7 box de atencion.
Para ambos recintos se observa un breve aumento en la demanda para luego volver a los
niveles normales de demanda e incluso disminuir en los anos posteriores. Se hace el supuesto
de que debido a la construcciéon del hospital, aparece este sentido de novedad y aumenta la
demanda tanto por la expectativa de una mejor atenciéon, como por la idea de conocer el
nuevo hospital, pero dada la baja capacidad instalada, no se satisface el nivel de servicio
esperado por los pacientes ante la construcciéon de un nuevo hospital, por lo que dejaron de
asistir a la urgencia.
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6.2. Simulacién

6.2.1. Levantamiento de informacion

Se realiza un levantamiento del proceso de urgencia, el cual se presenta en la figura (6.2
con el objetivo de realizar la simulaciéon de la situacion actual y entender como los cambios
en la metodologia de atencion generara cambios en el proceso y en el modelo de simulacion.

Recaudacidn

Reanimacidn

Tétem HAdmisién H Triage H L 15
atencion

Atencién de Urgencia.

Hospitalizadén

Figura 6.2: Proceso de atencion de urgencia, HEGC

Como se senala en antecedentes, de los pacientes que llegan a la unidad de urgencia, solo
el 0.05% de ellos corresponde a pacientes que requieren reanimacion o que ingresan como
pacientes categoria Cl1, el resto de las distribuciones se presentan en la figura (6.3

Categorias

0,05%_ C2
4%

mCl
mC2

c3
mC4
m C5

Figura 6.3: Categorizacion unidad de urgencia

La distribucion por especialista de los pacientes es de 13 % Cirugia, 61 % pediatria y
26 % Traumatologia. De éstos se obtiene la proporcion de pacientes para los que se solicita
examenes de laboratorio y para quienes se solicita imégenes. Con respecto a la solicitud de
los examenes de laboratorio, el 56 % de los pacientes de pediatria y al 11 % de los pacientes de
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cirugia se les solicita examenes de laboratorio, de la muestra, los pacientes de traumatologia
no solicitan exdmenes. Con respecto a exdmenes de imagenologia, 70 % del total de pacientes
de traumatologia, 33 % del total de pediatria y 50 % del total de cirugia solicita examenes de
imagenologia, de los cuales el 94% corresponde a radiografias, 5% a ecografias y un 1% a
tomografias.

Totem y admision son procesos que se realizan rapido y no se observan pérdidas de valor
en esta etapa. EL proceso de Triage es realizado por dos TENS; los cuales siguen una pauta
de evaluacion dadaEL se observa una diferencia de tiempos en la realizacion del triage, lo cual
se debe a la diferencia en la vision de la atencion. El personal de mayor tiempo en el servicio,
se toma mas tiempo en la realizacion del triage, debido a que se preocupan de cumplir un
rol educativo hacia los pacientes y sobre todo a los padres de los pacientes, indicandoles
cosas como la importancia de la higiene de manos, precaucion con el contagio por juguetes
que caen al suelo, el uso de esmalte de una en menores el cual es toxico, el como bajar la
temperatura en caso de fiebre, etc. El personal mas joven solo realiza el triage y da unas
pocas indicaciones.

Los tiempos de atencién varian dependiendo de la experiencia del médico. Se tiene un
promedio de 4 minutos en el tiempo de atencion de profesionales con experiencia y en el caso
de que la atencion es realizada por médicos en formacion, el promedio sube a 10 minutos.

Con respecto a la solicitud de examenes, se estudia el libro de exdmenes de laboratorio, el
cual cuenta con la informaciéon de la solicitud de exdmenes que se realizan desde la urgencia
al laboratorio. Como se menciona, el 37 % del total de los pacientes se les solicita examenes
de laboratorio, los cuales toman en promedio 141 minutos en ser presentados al paciente, en
la figura[6.4] se presentan la distribucion de los exdmenes de laboratorio, en donde se observa
que el 80 % de los exdmenes de laboratorio corresponde a 4 examenes:

Examenes laboratorio

- -

Gases -

15% Electrolitos
15,1% ANF
1 Sedimento
M PCR-
Hemograma

Total examenes

Figura 6.4: Estudio exdmenes de laboratorio de urgencia.

¢ PCR - Hemograma: Son examenes distintos pero que se piden juntos. Se utilizan
para identificar inflamaciones e infecciones del organismo. El hemograma también de-

IEn anexos se presenta el proceso de categorizacion

41



tecta la pérdida de sangre, las anomalias en la producciéon o destruccion de las células
sanguineas, infecciones cronicas o graves, alergias y problemas de coagulacion.

e Sedimento: Se utiliza para identificar la existencia de infecciéon urinaria.
e ANF': Se utiliza para identificar el virus sincicial

e Gases - Electrolitos: Las concentraciones de gases en la sangre proporcionan los
pardmetros plasmaticos para evaluar la funcién respiratoria del cuerpo y su equilibrio
acido-base.

Al consultar con el personal de urgencia, se indica una estacionalidad en los examenes de
laboratorio, en donde ANF es un examen asociado a la campafa invierno, por lo cual a partir
de los meses de primavera - verano, disminuye drasticamente.

Los tiempos de duracion de los examenes se presenta en la tabla[6.9] Estos datos considera
el tiempo desde que el examen fue tomado hasta que el resultado fue entregado al paciente
de urgencia para la realizacion del diagnéstico. Como se observa en la tabla, gran parte de los
examenes no toma més de media hora. Al chequear esta informacion con el personal médico,
se explica que efectivamente existen exdmenes que toman muy poco tiempo, pero no siempre
se tienen los resultados precisos que el médico requiere para la realizacion del diagnostico, es
por esto que solicita exdmenes que poseen una mayor duracion.

Examen Duracién Minimo Promedio Maximo
real examen observado observado observado
PCR - Hemograma 15 18 122.1 345
Sedimento 15 35 112.6 200
ANF 30 75 228.3 375
Gases - Electrolitos 15 50 107.9 190

Tabla 6.9: Estudio tiempos de examenes de laboratorio

El resumen del levantamiento de informacion y tiempos se presenta en la figura [6.5}

Tiempos promedio por etapa de atencion
H Tiempo en minutos

141

35

023 2 2,3 . 34 . 53 06 5,2 6,1
— — — — — ||

Totem Espera  Admision  Tiempo Triage Tiempo Primera Recudacion Tomade Tiempo  Segunda
Admisién espera espera 1° Atencién muestras  espera atencién
triage Atencion laboratorio

Figura 6.5: Tiempos de proceso medidos en unidad de urgencia.

El estudio entrega que aproximadamente el 80 % de los tiempos de estadia del paciente
en el proceso de atencion se deben a tiempos de espera, ya sea por resultado de exdmenes de
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laboratorio, ingreso a la unidad o ingreso al triage, estos tiempos no se deben necesariamente
a saturacion del sistema o que el proceso en si toma mucho tiempo, si no mas bien se deben
a ineficiencias del proceso.

6.2.2. Diferencias entre metodologias

El cambio en la metodologia de atencién no genera cambios en el proceso de atenciéon, pero
si cambios en el lugar en donde ocurren los procesos y en torno a quien ocurre el proceso.

En la metodologia de atenciéon de paciente movil, el paciente se mueve a través de la
unidad de urgencia en busca de los distintos procesos de atencion. Este paciente flotante no
suele saber hacia donde debe ir o cuales son los pasos a seguir, lo cual aumenta su frustracion.

En la metodologia de atencion de paciente fijo, los recursos de la unidad de urgencia giran
en torno al paciente, como lo propone el modelo integral de salud. El paciente permanece
en el box de atenciéon, al cual acude el médico para la realizacion de un diagnostico de
atencion, la enfermera realiza los procedimientos necesarios y en caso de realizar examenes
de imagenologia, es trasladado para la realizacion del examen, dependiendo de la gravedad,
puede ser por su tutor o por personal de la unidad, para luego volver al box de atencién.

Este cambio en la metodologia de atencidon requiere un personal mas proactivo y un sistema
o protocolos de control para ir viendo a los pacientes. En la metodologia de paciente movil,
es el paciente el que va solicitando los servicios uno a uno, por lo cual el personal es un
actor medianamente pasivo. Con el cambio de metodologia, la comunicacién cobra atn mas
importancia que el modelo anterior, debido a que es necesario estar informado del estado de
los pacientes que se encuentran en los box de atencion.

Para la realizacion de los modelos de simulaciéon de cada una de las metodologias, es
necesario diferencia el como se utilizan los recursos. En el caso de la metodologia paciente
movil, se cuenta con los tiempos de atencion por separado, y basta con contar con los tiempos
de atencion del médico para desocupar el box de atencion hasta la espera de la segunda
atencion, dado que el recurso se libera al momento de salir del box de atencion.

Para la metodologia de atencién de paciente fijo, es necesario fijar atributos al paciente,
los cuales podemos asumir que efectivamente su tiempo de atencién es un atributo con el cual
el paciente llega la unidad de urgencia dada la complejidad de la patologia y que desencadena
la solicitud de exdmenes, tratamiento, etc.

6.2.3. Oportunidades observadas para propuestas de mejora.

En la siguiente seccién se presentan las oportunidades de mejoras observadas en el proceso
de atenciéon de la unidad de urgencia, tanto lo que ha sido observado en el hospital antiguo
como en el hospital nuevo, estas propuestas no solo tienen un impacto en cuanto a los tiempos
de de espera de los pacientes, si no también buscan mantener buenas précticas observadas y
que seria bueno difundir en todo el personal.
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Triage personalizado:

Las demoras del proceso de urgencia se deben a dos factores, el primero es el retraso en
el flujo de la ficha o DAU desde triage al interior de la unidad, debido a que el traslado se
realizaba en batch ya que el formato de la ficha era en papel. El segundo factor es el contar con
un solo TENS en triage, el cual al salir a almorzar o necesitar ir al bano, frenaba el proceso.
Ambos problemas se solucionan en el nuevo hospital, el primero debido a la implementacion
del sistema de informacion y el segundo incorporando otro TENS al triage.

Algo importante a rescatar y promover en el triage es la educacion que entrega el TENS
a los padres con respecto a la salud de sus hijos. Esto genera un aumento en el tiempo
de la atencion, pero dada la poblacién que asiste al hospital, sumando a esto la poblacion
inmigrante, la cual no siempre cuenta con informacion de los beneficios a los que pueden
acceder al inscribirse en los consultorios, es de gran valor aprovechar esta instancia para
informar, sobre todo considerando la importancia que tiene la prevencién de enfermedades
en el modelo de salud. Se recomienda en los periodos de menor demanda, educar y entregar
informacion sobre los programas existentes en los consultorios cuando se trata de pacientes
que no estan inscritos en los consultorios.

Esta medida tendria un efectos en la demanda y el los tiempos de triage. Se esperaria una
disminucién de la demanda debido a una mayor comprension sobre que esperar de los servicios
de urgencia y el funcionamiento de los programas de la red asistencial, pero se tendria un
aumento en los tiempos de triage, pasando de un promedio de 3 minutos a 7 minutos.

Cultura de urgencia

La unidad de urgencia es una unidad de tratamiento, en la cual se prioriza condiciones de
riesgo vital o que puedan tener un efecto negativo en la futura calidad de vida del paciente.
Esto significa que la unidad de urgencia no es una unidad de estudio de pacientes.

Cerca del 60 % de los pacientes que asisten a la unidad, corresponde a situaciones que no
necesitan atencion al nivel de complejidad que posee una unidad de urgencia hospitalaria,
pero asisten de todas formas, debido a que prefieren esperar las horas que sean en la unidad
de urgencia, con tal de tener de manera inmediata los exdmenes necesarios para resolver el
problema, saturando el servicio. Ademas no siempre es posible asistir a los CESFAM o SAPU
debido a que los servicios también pueden estar colapsados o se asume que estan colapsado
y en consecuencia, asisten a la urgencia.

Desde este punto de vista, el escenario ideal seria contar con una red asistencial bien ar-
ticulada y con una comunidad que entienda la importancia de la prevenciéon y cuidado de
la salud y el funcionamiento de la red asistencial. Para que esto sea posible, es necesaria la
realizacion de estudios de déficit en cuanto a servicios de atenciéon primaria y secundaria,
estudiar los procesos de derivacion de pacientes a lo largo de la red, esto significa los mo-
vimientos hacia ambos lados de atenciéon primaria a secundaria, de secundaria a terciaria,
ademés de ver la derivacion entre servicios de salud, es decir, de una red asistencial a otra. Se
propone realizar estudios de mercado, para entender que es lo que entiende la poblacién sobre
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lo que es la prevencion y el cuidado de salud y comprender que percepcion se tiene sobre los
servicios de salud, la red asistencial y la accesibilidad a servicios. Estudiar los consultorios a
fondo y ver que sucede con la toma de muestras y examenes en la red asistencial. El trabajo
mencionado se debe desarrollar a nivel de red o a nivel nacional, y queda como una propuesta
y un desafio a desarrollar.

Coordinador de atencidn:

Desde el punto de vista del personal, la unidad de urgencia es una unidad que solo debe
atender pacientes graves y que necesiten una atenciéon inmediata. Con esta percepcion se
pierde el foco del modelo, el cual consiste en una atenciéon centrada en el paciente, y no es
raro escuchar frases como "es C4, que espere”, lo cual es una discriminacion en la atencion.
Teniendo esto en mente, preocupa la informacion recopilada durante el mes de funcionamien-
to, figura[6.6], en donde se presentan los tiempos de atencion y espera del hospital antiguo y
el nuevo.

Comparativa de tiempos hospitales [minutos]

m Espera promedio

m Tiempo promedio total de atencion
399 Desviacion tiempo de atencion
Maximo
256

] 66,9

Hospital antiguo Hospital nuevo

Figura 6.6: Tiempos de proceso medidos en unidad de urgencia.

Se tiene un tiempo de atenciéon similar, pero la desviacion en estos tiempos aumenta con el
nuevo hospital, ademaés, la espera promedio ha aumentado de 50 a 80 minutos. Esto se puede
atribuir a que debido a que la sala de espera es mas grande y amigable que la del hospital
anterior, las personas estan dispuestas a esperar mas. El otro supuesto a realizar es que la
capacidad instalada es insuficiente, pero en la secciéon de justificacion se observa que a
igualdad de condiciones, la capacidad necesaria es de 17 box, actualmente se cuenta con 19
box, y se observa que en los periodos de alta demanda, se cuenta con box de atencion vacios.

Lo anterior se ve explicado con el hecho de que el personal sigue utilizando la misma
metodologia de atenciéon. Los médicos se encuentran en los box de fast track, figura [6.7], en
donde reciben a los pacientes, luego estos, en caso de necesitar exdmenes o tratamiento, son
ingresados a los otros box de la unidad.
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Figura 6.7: Layout unidad de urgencia nuevo hospital.

Lo anterior se suma al factor de que el personal de la unidad de urgencia considera que la
unidad de urgencia es solo para pacientes criticos y se debe "castigar.?l paciente de categoria
inferior, haciéndolo esperar, en lugar de tratarlo de manera inmediata. Los efectos de esta
situacion se observan en la figura [6.8) en donde la utilizacién de los box es baja en horas
de la madrugada, almuerzo y cambio de turno, en donde se cuentan con box para atender,
pero aun asi, no ocurre el ingreso a box. Es necesario generar cambios en el paradigma con
respecto a lo que significa una unidad de urgencia hospitalaria dentro del modelo integral en
salud.

Dado lo anterior, se propone la distribucion del personal del turno en equipos de trabajo,
los cuales se conformarian por dos TENS y una enfermera, tomando la enfermera el rol
de coordinador de atencion. Estos equipos tendran asignados un nimero de box. El primer
equipo se ubicara en los box de fast track que corresponden a los 7 primeros box en la unidad.
El segundo equipo tendra los siguientes 6 box y el tercer equipo tendré los box del 7 al 12
e iran rotando de acuerdo a los turnos que deban cumplir. Dado que los pacientes de las
distintas especialidadesﬂ pueden ser asignados a cualquier box, los médicos de turno, tres
pediatras, un cirujano y un traumatologo, se moveran dentro de la unidad.

Se propone el desarrollo de un indicador para poder identificar el uso de box. Para ello
seré necesario contar con una asignacion de box por parte del sistema, para poder identificar
que box estan ocupados y cuales no. Con esto se puede observar el tiempo en el cual se tienen
box desocupado a pesar de contar con pacientes en cola. Otra opcién es contar con la medida
general de la unidad de urgencia en lugar de segmentarla por estaciones. El objetivo es que
no se generen castigos a los pacientes de baja complejidad por parte del personal de la unidad
de urgencia.

2Pediatria, Traumatologia y Cirugia
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Figura 6.8: Pacientes en espera y atencion.
6.2.4. Resumen de efectos de propuestas de mejora
Triage personalizado:

Dentro de esta propuesta de mejora, el punto 2 es posible solo si existen un fortalecimiento
de la red asistencial, el cual permita una capacidad instalada suficiente en cuanto a los centros
de atenciéon primaria, ademéas de politicas de fomento de la prevencion.

1. Aumento en los tiempos de atenciéon promedio de 3 minutos a 7 minutos.

2. Disminucion leve de la demanda de urgencia.

Cultura de urgencia:

El cambio en la cultura de asistencia a urgencia debe nacer de un fortalecimiento de
la atencién primaria de salud en base a un estudio a nivel nacional de déficit en cuanto a
los servicios y la correcta implementacion de infraestructura, junto a un plan de difusion de
prevencion de la salud. Este cambio significaria una reduccion de un 60 % de la demanda de la
unidad de urgencia hospitalaria, pero su implementaciéon es un proyecto de gran envergadura
a largo plazo y no sera considerado en los efectos en este modelo.

Coordinador de atencidn:

1. Disminucién del tiempo de rayos: La toma de radiografias es un proceso rapido que
toma 20 minutos. Se tienen tiempos de espera mayores, los cuales se deben a la demora
de la segunda atenciéon o debido a que el paciente requiere exdmenes de laboratorio
aparte de rayos. En estos casos, el tiempo de atenciéon va mas asociados a los tiempos
de laboratorio que de imagenes.

2. Aumento en la utilizacion de box: Se espera un aumento de 60 % a 80 % en la utilizacion
promedio diaria de los box de atencion. Los efectos a considerar en la simulacién es el
que se utiliza como capacidad 19 box en vez de 13.

3. Disminucién tiempos de laboratorio: Se espera una disminucion de 20 minutos en el
promedio de los tiempos de laboratorio. Esto se debe a un proyecto en desarrollo del
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hospital para normalizar los exdmenes solicitados por la unidad de urgencia, ademas
se espera contar a futuro con un aviso de la llegada de examenes de laboratorio o al
menos con la visibilizaciéon de los tiempos reales de los examenes hacia la unidad de
urgencia, con lo que se tendra una mejor estimacion para el coordinador de atenciéon
para chequear por la llegada de examenes. La disminucion de los tiempos de laboratorio
a una media de hora y media nos hace pasar de una distribucion 15 + WEIB(137, 1.72)
a una 15 + WEIB(84, 1.45).

6.2.5. Modelos de simulaciéon
Parametros a comparar.

En primer lugar se detallan los pardmetros a comparar dentro de los distintos modelos de
simulacién, los cuales se senalan a continuacion:

e Respetar los tiempos de espera deseables segin ministerio en tiempos de espera por
categoria:

— C1: Atencién inmediata.

— (C2: 30 minutos de espera.

— (C3: 60 minutos de espera.

— (C4: 120 minutos de espera
— (C5: 240 minutos de espera.

e Utilizacion de los box de atencion: Por recomendacion del MINSAL y por revision
bibliografica, es ideal mantener una utilizacion promedio diaria de 80 %, para no generar
una unidad de urgencia congestionada-

Distribuciones de probabilidad.

Se realiza un levantamiento de los tiempos de los distintos procesos de la urgencia para el
desarrollo de la simulacién. Se busca realizar una comparaciéon entre la situacion previa y la
optimizada del nuevo hospital, rescatando las buenas practicas del hospital antiguo. Al hacer
ajuste por etapa del proceso, se obtienen los siguientes resultados mediante la herramienta
"Input Analizer"del software Arena Rockwell.:

Las distribuciones obtenidas son distribuciones que han sido obtenidas en otros estudios
de unidades de urgencia hospitalarias.

Primera simulacion: Estimacion de la situacion actual

Se realiza un primer modelo de simulacién, utilizando el software Arena Rockwell, con el
objetivo de tener una nocién del funcionamiento actual de la nueva unidad de urgencia. Dado
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Etapa Distribucién Parametros Unidad

Totem de atencion Exponencial ~— 9+EXPO(8.8) Segundos
Admisién Lognormal LOGN(2.34 , 1.71) Minutos
Triage Lognormal LOGN(3.1, 1.97) Minutos
Atencion completa Weibull 0.999 + WEIB(29.8 , 0.509) Minutos
Atencién médica Exponencial 1 + EXPO(4.28) Minutos
Reanimacion Triangular TRIA(70 , 89.9 , 150) Minutos
Total exadmenes Weibull 15 + WEIB(137 , 1.72) Minutos
Rayos Beta 12 + 86*BETA(0.937 , 1.61) Minutos

Tabla 6.10: Ajustes de distribuciéon a tiempos del proceso

que es solo para una primera estimacion, se analiza el modelo considerando el tiempo total
de atencion, desde la entrada al box, hasta la salida de la unidad de urgencia o alta.

Se realizan 50 repeticiones para la simulacion, para lo cual se utiliza una simulacién basada
en datos, considerando un dia de 273 pacientes y 19 box de atencion. Al observar los resultados
se obtienen resultados muy alejados de los valores reales como se muestra en la tabla

Comparacion Real Simulacion
Tiempo espera promedio 80 minutos 6 minutos
Pacientes en cola promedio 15 2

Tabla 6.11: Resultados primera simulaciéon

Otros valores entregados por la simulaciéon es que el valor maximo promedio de espera
es de 72 minutos y el méximo promedio de pacientes es cola es de 15, esto debido a la
priorizacion de los pacientes segtuin categoria. El motivo de esta diferencia se debe al no uso
de la capacidad instalada en el hospital, es decir, se observan box libres teniendo pacientes
en cola.

Dado esto, se realiza un ajuste en el nimero de box para la realizaciéon de la simulacion,
con el objetivo de determinar un nimero virtual de box de atenciéon dado el funcionamiento
actual. Los resultados de esto se presentan en la tabla [6.12]

Dados los resultados de la simulacion, se estima que el nimero total de box en funciona-
miento esta entre 14 y 15 box de atenciéon. Dados los resultados entregados por arena y los
desajustes que se generan en las primeras y tultimas horas del modelo debido al software, se

Numero de box 11 12 13 14 15
Tiempo espera promedio [min/ 201 162 126 90 70
Pacientes en cola 63 49 34 23 17
Utilizacion box 88 87 84 81 T8

Tabla 6.12: Resultados primera simulacion de ajuste
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utiliza 14 box de atenciéon como capacidad real actual de la unidad de urgencia del HEGC.
En otras palabras, se esta funcionando al 74 % de la capacidad total.

Algo interesante a analizar sobre la variacion en la simulacién con respecto al nimero de
box de atencion, es la salida de pacientes del sistema segiin su categorizacion. El ntimero de
entradas al sistema por dia se distribuye de la siguiente manera, segiin simulacion:

Pacientes C1: 1
Pacientes C2: 10
Pacientes C3: 40
Pacientes C4: 175
Pacientes C5: 50

En la tabla|6.13| se entrega el tiempo de espera por categoria de pacientes y la salidas del
sistema en el tiempo de duraciéon de la simulacién segin categorizacion:

Nuamero de box 11 12 13 14 15

Espera C2 6.2 6 443 43 38
Espera C3 10 9 6.8 57 48
Espera C4 210 149 95 65 49
Espera C5 NA 581 483 317 244
Salidas C2 10 10 10 10 10
Salidas C3 39 37 38 38 38
Salidas CY 137 148 158 161 164
Salidas CH 14 18 22 28 38

Tabla 6.13: Medicion de entradas y salidas por tipo de paciente

Se observa que independiente del nimero de box, los pacientes criticos deben esperar poco
tiempo y el aumento en el nimero de box genera grandes beneficios a los pacientes de una
categoria de riesgo menor. En el caso de 11 box y categoria Cb, se obtienen errores en la
simulacion debido a los altos tiempos de espera, pero son tiempos mayores a 600 minutos.

No se incorporan lo pacientes de categoria C1, debido a que estos son atendidos de manera
inmediata debido a que se tiene un box de reanimaciéon independiente para estos casos.

Segunda simulacién: Comparaciéon de situaciéon actual y coordinador de atencién

Para el modelo de paciente fijo con coordinador de atencion, el cual tiene como objetivo
determinar la mejor configuraciéon a largo plazo, considerando la optimizacién de situacion
mediante propuestas de mejora, se realiza la configuraciéon presentadas en las figuras y
la cual consiste en lo siguiente:

e Dado que se realiza una simulacién basada en datos, la primera parte del modelo
corresponde a la lectura del archivo de datos de llegada a la unidad de urgencia, el cual
corresponde a los distintos escenarios de demanda estimados de manera previa.
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e Se realiza la asignacion de pacientes por categoria, dejando a un lado los pacientes
de categoria C1, los cuales ingresan inmediatamente al reanimador y por otro lado las
otras categorias de urgencia, asigndndoles un atributo de prioridad para ordenar la cola
en el proceso de atencion.

e Se procede a la subdivision por especialidad para realizar la distribuciéon de pacientes
que solo reciben atencion médica, los que requieren examenes de laboratorio y los que
requieren examenes de imagenologia, ademas de los pacientes que requieren tratamien-
to.

e Finalmente se les asigna el tiempo de atencion a cada uno de los tipos de paciente con
las distribuciones de probabilidad senaladas en el apartado anterior

Create 1 \ lectura datos f—_4| ™etraso segun cuplicar k'
I datos contador

e
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Figura 6.9: Modelo de simulacion, parte 1.
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Figura 6.10: Modelo de simulacién, parte 2.

Para la realizacion de la comparacion de los resultados de la simulacion, se comparan
los resultados considerando 14 box de atencién para la situacion actual, sin coordinador de
atencion y 19 box de atenciéon para la situaciéon con coordinador de atenciéon. En las tablas
[6.14] y [6.15] se presentan los resultados generales del modelo de simulacion para la situacion
actual y la optimizada.

Con este primer resultado se puede concluir que no es necesaria una mayor inversion en
infraestructura. Adn considerando el peor escenario, se obtienen resultados en cuanto a la
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Situacién actual Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

Tiempo espera promedio [min/ 110 161 221 234
Pacientes en cola 29 46 96 132
Utilizacion box 84 88 92 91

Tabla 6.14: Resultados generales, situacion actual

Coordinador de atencién Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
Tiempo espera promedio [min/ 16 36 62 91
Pacientes en cola 4 10 19 31
Utilizacion bozx 64 70 78 80

Tabla 6.15: Resultados generales, coordinador de triage

utilizaciéon de box dentro de los rangos deseados. Se procede a hacer una revision de los
tiempos promedios de espera por categoria de triage, las cuales se presentan en las tablas

6.16] y [6.17]

Situacion actual Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

Espera C2 4.02 4.59 5.02 5.41
Espera C38 4.87 5.7 6.67 6.97
Espera C} 63.41 108 164 224
Espera C5 444.9 650 1261 1345

Tabla 6.16: Tiempos de espera promedio por categoria, situaciéon actual.

Coordinador de atencién Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

Espera C2 2.05 2.84 3.6 3.8
Espera C8 2.25 3.35 4.2 4.64
Espera C4 7.94 16.19 25.8 51
Espera C5 62.55 153.7 277 382

Tabla 6.17: Tiempo de espera promedio por categoria, coordinador de atencion.

Al observar los tiempos de atencion por categoria, en cuanto a la situacion optimizada, se
tiene que para los pacientes de categoria C5 no se cumple el tiempo maximo de 240 minutos
a partir del tercer escenario, esto debido a la restriccion estricta de categorizacion que toma
el modelo de simulacion. Al relajar esta restriccion, mediante la union de las categorias C4 y
Cb, se obtiene que el tiempo promedio de espera para el cuarto escenario es de 121 minutos.

Atn asi, se espera que el cuarto escenario sea uno de baja ocurrencia, esto debido a que
dadas las politicas de salud ptublica que se han ido instaurando desde el ano 2000, se busca
un foco en la prevencion y el fortalecimiento de la atencion primaria de salud.
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Escenarios Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

FEspera promedio [min] 0.6 0.9 1.3 14
Paciente en espera 0.13 0.2 0.39 0.46
Utilizacion Triage 38 41 46 49

Tabla 6.18: Resultados generales situacion actual, triage

Como se concluye en los estudios de eficiencia hospitalaria[l0], los hospitales cuentan con
una capacidad ociosa en promedio, pueden aumentar sus egresos desde un 23,3 % a un 50 %
sin ninguna inversion extra. En el caso del HEGC, la disminucién de los tiempos de espera
de pacientes de menor complejidad, se hace evidente, pasando de esperas de 6 horas a una
hora y un aumento en los egresos de un 37 %, por lo que es necesario tomar esta medida.

Triage personalizado

Con respecto al triage personalizado, se obtiene los siguientes resultados para la situacion
actual:

Se tiene una utilizacion muy baja del box de triage, pero al momento de considerar el
tiempo promedio de 7 minutos para el triage, este se convierte en un cuello de botella para
el proceso en las horas de aumento de demanda. Se recomienda dejar esta medida solo para
los horarios de menor demanda.
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Capitulo 7

Propuestas de trabajo a realizar

7.1. Estudios de migracién de pacientes y mercados hos-
pitalarios

No se encuentran en Chile estudios para la realizacion de pronodsticos de demanda ajustados
a la realidad nacional. El poder identificar los factores por los cuales los pacientes eligen asistir
a un cierto servicio u otro es de relevancia al momento de decidir la construcciéon de un nuevo
centro de salud, hospital, centro de referencia, servicio de atencién primaria de urgencia, etc.
Ademés de como la construccion del nuevo centro va a afectar a los recintos que ya estan
operando.

7.2. Deéficit y localizacion de centros de atencién primaria

En los ultimos anos, se construyeron 322 centros de atenciéon primaria a nivel nacional.
Al momento de buscar estudios de oferta y demanda de servicios de atencién primaria para
la justificacion de la construcciéon de estos centros, no se encontr6 informaciéon, ademas al
consultar por los estudios de localizacion de servicios de APSY] se observa que la localizacion
de los centros no tienen en consideracion las caracteristicas de la poblacion y la movilizacion
utilizada para poder acceder a ellos, o las condiciones de entorno.

Es por esto que se tienen centros que consideran poblaciéon que para poder acceder a éstos,
debe atravesar poblaciones que son peligrosas, o que estan ubicados en zonas rurales donde
no hay transporte publico, por lo que la poblacion prefiere asistir a otros centros de salud,
a una unidad de urgencia o a una consulta privada, teniendo asi centros congestionados y
centros con capacidad ociosa. Como caso particular, se observa que del total de llamadas
realizadas a un CESFAM para la solicitud de horas, el 53 % de los pacientes no consigue
hora para su atencion, lo cual se traduce en un promedio de 1.264 pacientes al mes sin hora

1 Atenciéon Primaria de Salud
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médica. Considerando el promedio nacional de pacientes pertenecientes a los tramos A y B
de FONASA, de estos pacientes, se puede contar con 505 pacientes que asisten a la unidad de
urgencia hospitalaria al mes, ya que no es posible para éstos financiar una consulta privada.
Esto considera un solo CESFAM, siendo que es posible contar con 5 en una comuna.

7.3. Protocolos de derivacion dentro de la red

Una forma de liberar servicios de urgencia es contar con un flujo expedito dentro de la
red asistencias hacia ambos lados. Poder derivar pacientes dentro de los distintos niveles de
la red asistencial permitiria por un lado contar con la informacién del paciente en todos los
niveles, lo cual permitiria poder brindar una mejor atencion.

7.4. Desfase de los horarios de atenciéon primaria

Los centros de atencién primaria tienen un horario de atencién de 8:00 hrs a 17:00 hrs y
se cuenta con los SAPU que pueden atender en el mismo horario o de 17:00 hrs a 8:00 hrs. Se
propone estudiar el desfase de los horarios de atenciéon de los consultorios, comenzando mas
tarde y cerrando mas tarde, considerando la jornada laboral de la poblacion de la cual esté
a cargo. El aumento de demanda ocurre después de las 18:00 hrs, ya que los padres llevan a
su hijo a la unidad de urgencia luego de llegar del trabajo.
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Capitulo 8

Conclusiones

Al momento de buscar obtener una idea del estado de una red asistencial de salud, un
buen punto de observacion es la unidad de urgencia hospitalaria. Una unidad de urgencia
con un porcentaje de pacientes de baja gravedad superior a un 50 %, habla de un sistema
que no es capaz de absorber la demanda existente en atencién primaria, por lo cual existe un
déficit en este punto. Ademés, el ver el como son atendidos estos pacientes en la unidad, nos
permite identificar la comprension que tiene el personal de salud con respecto a un modelo
centrado en el paciente.

El detectar que el personal de urgencia, asumen que tienen la responsabilidad de castigar
a los pacientes de baja gravedad, haciéndolos esperar sin que esto sea necesario, habla de un
modelo de atencién que tiene como centro el sistema.

Es cierto que la disminucion de la cantidad de pacientes de baja categoria que asisten a
la unidad de urgencia no disminuye significativamente el tiempo de espera de un paciente de
mayor gravedad, siempre y cuando el proceso de triage esté bien realizado, pero si impacta
en la percepcion de calidad de los usuarios que esperan horas por una atenciéon médica.

Dado esto, la primera conclusion y de mayor importancia, es que es altamente necesario
observar qué es lo que esta ocurriendo en los servicios de atenciéon primaria. Las estadisticas
de atencion primaria del servicio de salud metropolitano sur, en la comuna de Pedro Aguirre
Cerda, indican que se cuenta con una resolutividad del 95% en los centros de atencion
primaria, pero esta resolutividad es solo para el 47 % de los pacientes que logran conseguir
hora en los consultorios locales, el 53 % restante busca resolver su problema en la unidad de
urgencia o en el sector privado. Mejoras en este punto pueden significar una disminuciéon en
la demanda hospitalaria de un 40 %, lo cual se puede traducir en unos 100 pacientes diarios.

Se confirma que una unidad de urgencia atochada no implica un retraso en la atencion
de los pacientes criticos, siempre y cuando el proceso de triage esté bien realizado, pero si se
traduce en un decaimiento en la percepcion de calidad de los pacientes de categorias de baja
gravedad, dados sus altos tiempos de espera por atencion.

Es necesario generar un cambio en la formacién del personal de salud con respecto al
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modelo de atencién. Se insiste en un modelo centrado en el paciente, pero se discrimina
segin su nivel de gravedad y no hay dudas en hacerlo esperar segtin su categoria, siendo que
existe el riesgo de error en el triage, pudiendo tener pacientes urgentes con categoria C4 o C5.
Ademas, independiente de la capacidad instalada, si el personal no ingresa a los pacientes
a box y no los atiende, la sala de espera continuara saturada y los tiempos de espera se
mantendran.

Hay que generar mayor eficiencia en los servicios de salud piblica. Se cuentan con estudios
que sin realizar grandes inversiones, es posible generar mejoras en eficiencia de hasta un
50 %, tomando como valor de salida los egresos hospitalarios. En este caso, solo generando
incentivos para que el personal aumente el ingreso de pacientes, utilizando el total de la
capacidad instalada, es posible lograr un aumento en los egresos de 37 %.

Es necesario contar con equipos de trabajo multidisciplinarios en el ambito de salud que
entiendan la problemética y la importancia de mejorar la salud publica del pafis.

27



Capitulo 9

Bibliografia

1]
2l
13l

4]

[5]

(6]

17l

8]

9]

[10]

[11]

Estadisticas en Salud. Compendio Estadistico INE, 2011.
Proyecto Normalizacion Hospital FExequiel Gonzdlez Cortés. HEGC, 2015.

J. Scott Armtrong. Principles of Forecasting: A Handbook for Researchers and Practi-
tioners. Kluwer Academic Publishers, 2001.

David J. Magid Brent R. Asplin. If you want to fiz crowding, start by fixing your hospital.
Annals of emergency medicine; volume 49, N3, 2007.

Luis Prieto Camilo Cid, Chirstian A. Herrera. Desempeno hospitalario en un sistema
de salud segmentado y desigual: Chile 2001-2010. Salud publica México vol.58 n.5,
Septiembre - Octubre, 2016.

Subsecretaria de redes asistenciales. Orientaciones para la implementacion del modelo
de atencion integral de salud familiar y comunitaria. MINSAL, 2012.

area de normas y estandares de calidad Division de Inversiones y Desarrollo de la
Red Asistencial. Guia de planificacion y disenio de unidades de emergencia hospitalaria.
Ministerio de Salud, 1997.

Yiran Dong and Chao-Ying Joanne Peng. Principled missing data methods for resear-
chers. SpringerPlus, 2013.

Nicolas Garrido C. Eduardo Tobar A., Andrea Retamal R. FElementos de gestion para
un servicio de urgencia de un hospital universitario. Revista hospital clinico universidad

de Chile, 2014.

Magdalena Delgado S. Christopher Lui M. Rail Valdés V. Lorena Duran C. Emilio
Santelices C., Héctor Ormeno C. Andlisis de la eficiencia técnica hospitalaria 2011.
Rev. méd. Chile vol.141 no.3, Marzo 2013.

Marcela Pezoa G. ;Qué elementos de la atencion de salud son, desde la perpectiva del

o8



usuario, los que mds contribuyen a que se sienta satisfecho? Superintendencia de Salud,
2012.

[12] Dulce Mesa Lelly Useche. Una introduccion a la imputacion de valores perdidos. Terra
Nueva Terra, Vol XXII, No. 31, pp. 127-152., 2006.

[13] Organizacion panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud: Con-
ceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en las américas. Serie
La renovacion de la atencion primaria de salud en las américas No. 4, 2010.

[14] Robert O’Keefe Ruth Davies. Simulation Modelling with Pascal. Prentice Hall, 1989.

29



Capitulo 10

Anexos

10.1. Anexo A: Proceso de categorizacion

La categorizacion del paciente se realiza en la unidad de triage y busca la seleccion y
clasificacion de los pacientes, baséndose en las prioridades de atencion, privilegiando la po-
sibilidad de supervivencia. En otras palabras, se busca evitar que se retrase la atencion del
paciente cuyo pronodstico se empeoraria por la demora de su atencion. La categorizacion en
la unidad de triage se realiza mediante los pasos de evaluacion general y evaluacion primaria.

La evaluacion general se realiza mediante el tridngulo de evaluacion pediatrica. Esta me-
todologia es aplicada incluso antes de la inscripcion del nino, ya que se realiza una evaluacion
auditiva y visual rdpida de la apariencia, el trabajo respiratorio y la circulaciéon. Las compo-
nentes del triangulo pediatrico se describen a continuacion:

e Apariencia: Incluye factores como tono muscular, interacciéon con el medio y con las
personas, consolabilidad, fijacion de la mirada, lenguaje y llanto. Todas estas carac-
teristicas tienen diferencias o modificaciones segin la edad y existen técnicas para su
evaluacion.

e Trabajo respiratorio: Incluye factores como ruidos audibles, posiciones anormales para
ventilar, retracciones, aleteo nasal y taquipnea.

e Circulaciéon de la piel: Incluye factores como palidez, moteado, cianosis y rubicundez

La evaluacién primaria es realizada por personal paramédico supervisado por enferme-
ras. Se evalian los signos vitales y oximetria de pulso. Se valora rapidamente la funcion
cardiopulmonar y neurolédgica utilizando como base la siguiente tabla de categorias de triage.
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FEvaluacion Resucitacion
fistolégica Atencion antes de 5 minutos
Apariencia No responde
. Frecuencia respiratoria mayor o menor al rango normal en 2 D.S.
FEvaluacion e .
. . Respiracion inadecuada.
respiratoria .
Distress severo
Frecuencia cardiaca mayor o menor al rango normal en 2 D.S.
FEvaluacion Paro cardiaco.
cardiovascular | Shock.
Cianosis
Tabla 10.1: Triage 1.
FEvaluacion . .
C Emergencia, 15 minutos
fistologica
Letargico.
Apariencia oo
P Conciencia alterada.
. Frecuencia respiratoria mayor o menor al rango normal en 1 D.S.
Evaluacion .
respiratoria Estridor marcado.
p Distress moderado
Evaluacion Frecuencia cardiaca mayor o menor al rango normal en 1 D.S.
cardiovascular | Llene capilar mayor a 2 segundos.
Tabla 10.2: Triage 2.
FEvaluacion Urgencia.
fistologica Espera de 60 minutos
Nino inconsolable.
Apariencia No se alimenta.
Comportamiento atipico.
. Frecuencia respiratoria fuera del rango normal para la edad.
FEvaluacion .
respiratoria Estridor.
p Distress leve.
FEvaluacion Frecuencia cardiaca fuera del rango normal para la edad,
cardiovascular | secundaria a causa que la explique como, por ejemplo, fiebre.
Tabla 10.3: Triage 3.
FEvaluacion . .
C No urgente, tiempo depende de la demanda existente.
fistologica
. . Nino consolable.
Apariencia . .
Comportamiento tipico.
FEvaluacion Frecuencia respiratoria normal para la edad y sin
respiratoria dificultad respiratoria.
Fvaluacion . ,
. Frecuencia cardiaca normal para la edad.
cardiovascular

Tabla 10.4: Triage 4.
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10.2. Anexo B: Resumen de valores obtenidos en levan-
tamiento de informaciéon

Especialidad Proporcién

Pediatria 61 %
Traumatologia 26 %
Cirugia 13%

Tabla 10.5: Distribucion por especialidad

Especialidad Laboratorio

Pediatria 56 %
Traumatologia -
Cirugia 11%

Tabla 10.6: Proporcion de pacientes que solicita examenes de laboratorio

Especialidad Rayos

Pediatria 33%
Traumatologia 70 %
Cirugfa 50 %

Tabla 10.7: Proporcion de pacientes que solicita examenes de imagenologia

10.3. Anexo C: Ratio entradas y salidas del modelo por
categoria

Situacion actual Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

IN/OUT C2 100 % 100 % 100 % 100 %
IN/OUT C3 99 % 99 % 99 % 99 %
IN/OUT 4 97 % 95 % 922 % 90 %
IN/OUT C5 80 % 73 % 42 % 22 %

Tabla 10.8: Ratio de entradas y salidas, situacion actual.
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Coordinador de atencién Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4

IN/OUT C2 100 % 100 % 100 % 100 %
IN/OUT C3 99 % 99 % 99 % 99 %
IN/OUT €y 99 % 99 % 99 % 98 %
IN/OUT C5 98 % 96 % 87 % 9%

Tabla 10.9: Ratio de entradas y salidas, coordinador de atencion.
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