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RESUMEN

El presente estudio nace de la observacion de uno de los problemas méas
importantes para los usuarios de un hospital, el tiempo de espera por los servicios. La
formacion de colas es un fendmeno usual en los servicios de salud, y uno de los
desafios de quienes manejan los hospitales es disminuir la espera, controlando los
parametros fundamentales de este tipo de procesos. Se reviso detenidamente el
volumen y la frecuencia de los servicios de ayuda diagnoéstica en el area de
Emergencia del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert, especificamente los de
laboratorio, con el fin de dimensionar el problema, su comportamiento y luego
buscar una alternativa de solucion. La Teoria de colas, presenta los argumentos y
métodos que permiten encontrar soluciones a este tipo de problemas, por lo que se
uso ésta y se obtuvo el resultado de disminuir de 14 a menos de dos personas en
promedio en espera por un servicio para Hematologia, y de 20 a cinco el promedio
de personas esperando en el servicio de Quimica sanguinea, esto a un costo poco

mayor a $7,000 por mes.
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ABSTRACT

The present study stems from the observation of one of the most important
problems for users of a hospital, the waiting time for services. Queueing is a usual
phenomenon in health services, and one of the challenges for those who manage
hospitals is to reduce the wait, controlling the basic parameters of such processes.
The volume and frequency of diagnostic aid services in the area of Emergency
Children's Hospital Dr. Robert Gilbert, specifically the laboratory in order to measure
the problem, their behavior is carefully reviewed and then find an alternative
solution. Queueing theory, presents the arguments and methods to find solutions to
these problems, so this was used and the result of decrease of less than 14 on average
two people waiting for a service to be obtained Hematology, 20 and the average of
five people waiting in the service of blood chemistry, it costs a little more than $

7,000 per month.
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INTRODUCCION

El estudio de los procesos hospitalarios, es un campo fructifero para los
investigadores de las ciencias de gerencia, probablemente por el efecto en las
organizaciones muy sensibles a una dindmica de cambios como son las unidades de
salud, como por el impacto en las personas: los procesos més eficientes facilitan el
acceso a mas tratamientos, a menor costo. Uno de los objetivos del desarrollo de una
sociedad, es el mejoramiento del estado de salud de las personas, incrementando la
capacidad de los individuos para mejorar sus condiciones de vida. Esta es la razén
por la que se necesita atender de manera multidisciplinaria el desempefio de los

sistemas de salud y particularmente el de los hospitales.

Las ciencias dedicadas a la administracion de empresas incluyen desde hace
pocas décadas materias de gestion en el &mbito de la salud, haciendo que se lleven a
cabo estudios orientados a mejorar el desempefio de este tipo de organizaciones. Y
no se trata Unicamente de atender el rendimiento de las inversiones en salud, por el
contrario, los beneficios se observan en la calidad de atencion a los pacientes:
reduccion de listas de espera para recibir un servicio, acceso a mejores tecnologias,
costos de atencién asequibles a mas personas, conforman entre otros aspectos la
calidad integral de los servicios médicos proporcionados, esto significa un enfoque

humanizado de la administracion.

Las condiciones socio econdmicas que se observan actualmente, obligan a
los gerentes a tratar con conceptos como globalizacion, competitividad, los mismos

que entre otros objetivos tienen el de incrementar la productividad, mejorar la



eficiencia en el manejo de recursos y la ejecucion de procesos. Las piezas
fundamentales para seguir los pasos en la gestion de salud son: Benchmarking de
resultados, gestion y acreditacion de la calidad, incentivos sobre resultados a
profesionales y directivos (Lemus, Aragiies, & Lucioni, 2006). La evolucién en el
manejo de estos conceptos se refleja en los esfuerzos académicos para incrementar la

produccidn de bienes o generar servicios a menor costo.

El impacto de este esfuerzo académico es el que se espera en nuestra sociedad,
por cualquier persona: el recibir mejores servicios de salud, en organizaciones mas

eficientes.

Problemética

El hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert, como un hospital especializado,
atiende una gran cantidad de pacientes en la Emergencia. Como parte del proceso de
atencion se requiere que los médicos cuenten con pruebas de laboratorio para ayudar
las decisiones para diagnostico o tratamiento. La mayoria de pacientes necesitan de
examenes de sangre como parte del proceso de atencion, cada paciente debe ser
atendido por un tecnélogo. El sistema de atencion es el siguiente: una vez admitido el
paciente se produce la primera valoracion, y ésta generalmente produce la necesidad
de una prueba de hematologia, la que es registrada en un sistema informatico. La
orden de ejecucion de la prueba es atendida en el laboratorio de emergencia por el
tecnologo de guardia, quien en caso de que el paciente no pueda ser llevado al punto
de toma de muestras, se acerca al area de emergencia a tomarla. Los pacientes son
atendidos en el orden de arribo, y las 6rdenes de laboratorio son atendidas en el

orden en que son generadas por los médicos. Cuando la prueba esta lista, con el



informe de resultados, es registrada en el sistema informatico y puede ser usada en el
departamento en que sea necesario. El paciente continua con el proceso de atencion,

sea un tratamiento o la realizacion de exdmenes de imagenes.

Es comun la espera por los resultados de las pruebas de hematologia, sin
embargo, con cada vez més frecuencia los periodos de espera producen
congestionamiento en el area. Técnicamente la necesidad de esperar por la
culminacion de una actividad dentro de un proceso de atencion se denomina Linea de
Espera o Cola. El fenémeno de la formacion de colas, y el grado de congestién de un
sistema, es uno que puede ser abordado bajo conceptos cuantitativos, que lo definen
en parametros tales como el tiempo promedio de espera, el nimero més probable de
personas en espera, tasa de arribo y tasa de servicio. Estas variables son susceptibles
de ser modeladas, y una de las variables de decision mas importantes es el niamero de
servidores, variable que afecta directamente el resultado del tiempo de espera 'y
namero de personas en la cola, elementos que configuran el problema de congestion

del area de emergencia.

Preguntas de la Investigacion

¢ Qué factores son los que mas afectan la demora en la atencién?

¢Cdémo se produce el arribo de pacientes a la emergencia del hospital?

¢ Existe algun patron de arribo en funcion del tiempo, para describir el arribo de

pacientes?



Justificacion

La provision oportuna, integral, eficaz y bajo conceptos de eficiencia, esta
declarada en la Constitucion de la Republica del Ecuador, que establece al Estado
como garante de los derechos del individuo en cuanto a la salud. En el Ecuador se
realizan grandes esfuerzos para que los servicios de salud, satisfagan las necesidades
de los pacientes y familiares, ampliar la cobertura y mejorar la accesibilidad; estos
esfuerzos requieren de herramientas académicas para la mejora 'y gestion de los

procesos que logren alinearse con la estrategia organizacional.

La congestion observada en las &reas de emergencia ha sido tratada
generalmente desde el punto de vista médico e inclusive por la prensa no
especializada, pero no se ha encontrado para el Ecuador un estudio cientifico que
documente y analice el problema. Naturalmente surgen preguntas como ¢Cuéles son
la principales causas para que se produzca un congestionamiento en la emergencia
hospitalaria?, ¢ Cuales son los resultados clinicos en los pacientes, debido a la larga
espera?, ¢Cual es el tiempo promedio de espera por el inicio de una atencién
médica?, ;Cuanto tiempo en promedio transcurre por la atencion en emergencia de
un hospital?. Estas inquietudes motivan una linea de investigacion desde conceptos
de la gerencia hospitalaria, con el convencimiento de que se pretende aliviar los
efectos negativos en los pacientes. Estos efectos son objetivos y medibles,
especificamente en el tiempo de espera por los servicios de emergencia, que

frecuentemente dependen de resultados de examenes de laboratorio.

Para llevar a cabo el presente estudio se ha realizado una detenida revision

bibliogréafica y se encuentra la necesidad de incorporar herramientas gerenciales,



adaptadas a las necesidades del HRG, especificamente la aplicacion de principios de
Lineas de Espera, que pretende contribuir a que los pacientes de la emergencia del

hospital logren una atencién en menor tiempo.

Hipotesis formulada
Es posible analizar, modelar y disminuir el tiempo de espera en el &rea de
Laboratorio de Emergencia del hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert de la ciudad de

Guayaquil mediante la aplicacion de principios de Lineas de Espera.

OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar los procesos de atencién en el servicio de Laboratorio de Emergencia
del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil mediante la
aplicacion del modelo de Lineas de Espera, para disefiar una propuesta de mejora del

mismao.

Objetivos Especificos

e Realizar un diagnostico de la situacion actual de los procesos de laboratorio
de emergencia del Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

e Aplicar el modelo de lineas de espera para identificar posibilidades de mejora
en la atencion del Laboratorio de Emergencia del Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde.

e Diseflar una propuesta de mejora de los procesos de atencion que disminuya

los tiempos de espera de los pacientes.



CAPITULO 1

FUNDAMENTACION TEORICA DE LA INVESTIGACION

1.1 Marco Tebrico

1.1.1 Analisis de las principales escuelas y teorias administrativas

La administracion hospitalaria esta asociada a la administracion en general, y
se observa un camino evolutivo que se nutre y acumula conocimiento desde la
administracion cientifica, que tiene sus origenes en el siglo XIX, basada en la vision
de un mundo que ya no existe, el mundo que vio la Revolucién Industrial. Se
pensaba que el mayor control garantizaba una mayor productividad, y que una
estructura organizacional funcional y de jerarquia claramente definida era lo que
necesitaban también los hospitales, bajo el paradigma industrial. Este paradigma se
basaba en el control y supervision, la planificacion de tareas y sobre todo el estudio

de los tiempos y patrones de produccion.

Segun Jorge Lemus y sus colaboradores (Lemus, Aragues, & Lucioni, 2006)
mientras esta escuela de Administracion se diseminaba en Norteamérica, en Europa
Henry Fayol (1841 — 1925) dio a conocer sus estudios que luego fueron llamados
Teoria clésica de la Administracion, la que establecid las areas funcionales y sus
elementos tipicos de una empresa: Planear, Organizar, Dirigir, Coordinar y
Controlar. Al dia de hoy se encuentran en las organizaciones huellas de aplicacion de

estas escuelas: la burocracia y su tendencia a profesionalizar las funciones, mientras



que también son heredados defectos como concebir las organizaciones como

sistemas cerrados.

En la tercera década del siglo anterior los cientificos sociales comenzaron a
brindar aportes a las ciencias administrativas, por la necesidad de superar la profunda
crisis economica mundial, llevando la mirada al ser humano como parte del analisis
del trabajo. Se desarroll6 en esa época la llamada Teoria de las relaciones humanas,
en Estados Unidos, y se encuentran como aportes principales el interés por el
comportamiento humano, por no tener como objetivo Gnicamente la productividad
individual, sino mas bien del grupo de trabajo. Desde alli provienen los rasgos de

interés por el Liderazgo, observables en la actualidad.

La administracion consiste en orientar, dirigir y controlar los esfuerzos de un
grupo de individuos para un objetivo comun, con el minimo uso de recursos y de
esfuerzo, afirmacién atribuida a Peter Drucker, mayor representante de la
denominada Escuela Neoclasica de la Administracion, quien ha sido considerado el
padre de la administracion moderna, propone el manejo de las organizaciones basado
en los objetivos y resultados. Una de las vulnerabilidades observadas por Drucker en
el sector de servicios de salud es el aumento exponencial en el costo de los servicios

sin una mejora simultanea en el desempefio (Flaherty, J., 2001, p. 195).

Posteriormente se sumo una vision distinta, la de la Planificacidn estratégica,
que se convirtio en el paradigma administrativo de la década de los 60. Luego con el

avance de la tecnologia de la informacion sumada a una vision global de la economia



en un entorno cambiante, se desarrollaron modelos de gestion basados en
organizaciones flexibles, sin jerarquias verticales, habia nacido el paradigma de la

flexibilidad, con el modelo de Gestion de la calidad total.

Se debe mencionar también el desarrollo de la teoria del bidlogo aleman
Ludwig Von Bertalanffy (1968), la denominada Teoria general de los sistemas, con
una vision totalizante: los sistemas no pueden ser comprendidos completamente solo
por el analisis de una de sus partes, se necesita comprender una relacion reciproca de

todos los elementos.

Este camino es el que lleva al manejo de organizaciones hospitalarias en la
actual sociedad del conocimiento, en que las organizaciones tienen como
caracteristicas: la capacidad de sensibilizarse con el ambiente interno y el ambiente
externo; aprender de hechos, experiencias y perspectivas; innovar productos (bienes

y servicios) y procesos y por Ultimo evaluar el desempefio y los resultados.

1.1.2 La teoria de la gestidn de procesos en la actualidad

El estudio de los procesos en los servicios de salud indica que son confundidos
con el producto hospitalario, por la razén de que van intimamente unidos. Por otra
parte, el producto del hospital es intangible, por lo que producto y proceso se valoran
en conjunto. Se considera, en términos de gestion, cuales son los servicios, mediante
qué procesos lo brinda, en qué mercado compite, a qué precio lo vende, y quienes

son los clientes. (Bernacchini, J., 2009).



Los procesos si bien parecen similares, en realidad son distintos en la practica,
cada paciente constituye un caso que va requiriendo diferentes recursos del hospital.
En estos procesos juega un papel fundamental la automatizacion de ciertas
actividades y el registro informatico de resultados, esto ayuda en la economia de
recursos y al mejor control del paciente atendido (Temes, Pastor, & Diaz, 2007).

La descomposicion ldgica para su andlisis de los procesos, ayuda en la
evaluacion de los mismos, para observar las variaciones que se producen y la
responsabilidad en el control de los diferentes departamentos o centros de atencion,
permite ademas analizar la capacidad y los volimenes de atencion.

La Gestidn por procesos utiliza técnicas basicas para el desarrollo y
mejoramiento de las instituciones de servicios de salud, y son basicas porque
permiten la creacion o disefio de procesos, la medicién mediante pardmetros
operacionales sin los cuales no tienen cabida conceptos académicos o profesionales,
se trata de cuantificar la utilizacion de equipos, instrumentos, personal y comparar
con los resultados obtenidos. Sin la utilizacién de datos que permitan un analisis
cuantitativo y cualitativo, no cabe la comparacion y decision de los procesos de

atencion hospitalaria. (Chiavenato, 1., 2002).

En el proceso de decision las ciencias de gerencia han aportado de manera
importante, el Profesor Hosseim Arsham menciona en su sitio web gue la toma de
decisiones es fundamental para cualquier actividad humana. En este sentido, somos
todos tomadores de decisiones. Sin embargo, tomar una buena decision empieza con
un proceso de razonamiento, constante y focalizado, que incluye muchas disciplinas.

Es aqui en donde juega un papel relevante la construccién de modelos de gestion,
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ampliando la capacidad de analizar y disefiar una realidad productiva mediante la
modelizacion, es decir el tratamiento de la informacion relevante de una realidad
compleja en la que participan variables deterministas o probabilisticas. (Arsham P.

H., 2013)

Actualmente, autores como Krajewski & Malhotra (2008) mencionan la
administracion de procesos como la mayor herramienta competitiva, asi, los gerentes
deben establecer en que area se debe enfocar la competencia de la organizacion,
entre: la calidad, flexibilidad, tiempo y costo, en estas areas es que la empresa
hospitalaria debe enfocarse para alcanzar sus metas estratégicas. Anotan que los
procesos constituyen la unidad basica de trabajo en una empresa, y se encuentran en
todas las areas: contabilidad, finanzas, recursos humanos y por supuesto en
operaciones, es decir en las funciones fundamentales, en el caso de los hospitales la
entrega de servicios médicos. (Krajewski & Malhotra, 2008)

La ejecucion de un proceso involucra el uso de recursos con el fin de producir
algo de valor, sea el caso de manufactura o generar servicios (Krajewski & Malhotra,
2008), y esto constituye la base conceptual de la gerencia de operaciones, lo que
Ileva al gerente a formular al menos dos interrogantes: ¢como se van a generar los
servicios? Y ¢qué procesos se van a realizar internamente, y cuales seran
externalizados a proveedores externos?

Sefialan los autores mencionados que sin importar el objetivo de la empresa
(manufactura o servicios) los gerentes deben considerar cuatro decisiones comunes

sobre el analisis de los procesos:



11

Estructura
e Posicion de contacto con los clientes, en el caso de generar servicios
e Posicion de procesos y productos, en el caso de manufactura
Participacion del cliente
e Baja participacion
e Alta participacion
Flexibilidad de los recursos
e Especializados
e Ampliados, de uso general
Intensidad de capital
e Baja automatizacion

e Alta automatizacion

Un esquema adaptado de la obra de Krajewski (Krajewski & Malhotra, 2008)
muestra la relacion de estos elementos para alcanzar el objetivo de disefio o revision

de un proceso.
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Estructura del Proceso
*Posiciéon de contacto con los

clientes (servicio) }

*Posicion de procesos y
productos (manufactura)

)

Participacion del Flexibilidad de los
cliente recursos

*Baja participacion * Especializados
*Alta participacion *Ampliados

Intensidad de Capital
*Baja
automatizacién

*Alta automatizacién

Estrategia para el cambio
*Reingenieriade procesos
*Mejoramiento

Diseio
deun
Proceso

Figura 1.
Decisiones para crear procesos eficaces
Adaptado de: Krajewski & Malhotra

La decision para las empresas de servicios, esta en primer lugar en qué tipo de
proceso es el que mejora la calidad, el tiempo, la flexibilidad y el costo de dicho

proceso, ese es el punto focal del analisis gerencial.
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1.1.3 Los conceptos de mejora de procesos

Los clientes, y especialmente usuarios de servicios médicos, siempre
demandan servicios de mayor calidad, presionando a la gerencia por mejoras en la
prestacion de servicios. En el ambito de los sistemas y servicios de salud, se suele
aceptar que la calidad, tiene dos grandes dimensiones que estan relacionadas, aunque
son diferentes: La calidad técnica que desde la perspectiva de los prestadores, busca
garantizar la seguridad, la efectividad, y utilidad de las acciones en pro de la salud,
asi como la atencion oportuna eficaz de los usuarios de los servicios; y la calidad
percibida por los propios usuarios, que toma en cuenta las condiciones materiales
psicoldgicas, en que dichas acciones se desarrollan. Este concepto, de Avedis
Donabedian (1919 — 2000) con el gue coincido, afiade que “la calidad técnica
consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica de un modo que rinda
las maximos beneficios para la salud, sin aumentar de forma proporcional los
riesgos”, citado por Malangén Londofio (2006). Este modelo conceptual abarca tres
aspectos: estructura, procesos y resultados.

Fontalvo & Vergara indican que un servicio es de calidad cuando las
percepciones igualan o superan las expectativas que sobre él se habian formado los
clientes (Fontalvo, T. & Vergara, J., 2010, p. 35). Estos conceptos se basan en los
siguientes principios:

1. Enfocado al cliente

2. Liderazgo.

3. Compromiso del personal.

4. Enfoque basado en los procesos.

5. Enfoque en la interrelacién de procesos.
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6. Mejora continua.
7. Enfogue objetivo para la toma de decisiones.

8. Beneficio mutuo en relacion con los proveedores.

La Mejora Continua tiene como finalidad el aumento de la satisfaccion de los
clientes y de los involucrados en general. Las siguientes son ejemplos de acciones
destinadas a la mejora continua:

a) Analisis y valoracion del escenario actual con el fin de conocer las areas para
la mejora;

b) definir los objetivos para la mejora;

c) explorar alternativas de soluciones para obtener los objetivos;

d) valoracion de las soluciones y su eleccion;

e) laejecucion de la solucion elegida;

f) medir, confirmar, analizar y valorar los logros de la implementacion para
saber si se han logrado los objetivos;

g) establecer los cambios de manera permanente.

Los resultados se revisan, cuando es necesario, para determinar oportunidades
adicionales de mejora. De esta manera, la mejora es una actividad continua. La
informacidn proveniente de los clientes y otras partes interesadas, las auditorias, y la
revision del sistema de gestién de la calidad pueden, asimismo, utilizarse para

identificar oportunidades para la mejora.



1.1.4. Los Hospitales y los tipos de procesos

Como empresa de servicios, un hospital también vende productos, como son
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los medicamentos e insumos. Los usuarios esperan un buen servicio médico, el cual

es un intangible, pero también esperan una oportuna disponibilidad de

medicamentos, un buen servicio para financiar el pago de la atencion, una adecuada

o completa disponibilidad de personal médico, de enfermeras, tecndlogos, entre

otros, que son quienes brindan soporte al proceso central de servicio hospitalario.

anidados, es decir que mientras transcurren las actividades de atencion directa al

Esto permite afirmar que los procesos hospitalarios tienen a la vez procesos

paciente, simultineamente se ejecutan actividades que ayudan a lograr el objetivo

principal del servicio, asi, mientras ocurre un tratamiento farmacoldgico durante una

estancia, se ejecutan tareas de provision de medicamentos, de gestion de inventario,

en definitiva de administracion de la cadena logistica.

Proceso de Tratamiento durante Estancia hospitalaria (Proceso Central)

Insumos
Input

Hospitalizacién
Provision de
cama

Pruebas de
apoyo
diagnéstico:
*Laboratorio
*Imagenes

Tratamiento
Médico
Enfermeria

Alta Médica
Liquidacion de
cuentas

|

1

Salida Output

Procesos anidados mientras transcurre el Proceso Central

Adaptado de: Krajewski & Malhotra

Figura 2

Esquema de procesos Centrales y Procesos Anidados
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Los procesos anidados como los descritos en la Figura 2, suelen ocurrir con
poco 0 ningun contacto con el paciente, de manera similar que los procesos de
apoyo.

Adicionalmente se debe mencionar que los conceptos de Gerencia identifican
también una clasificacion de procesos centrales y procesos de apoyo. Los centrales,
agregan valor al cliente externo, es decir, se refiere a las actividades que se deben
hacer para que el servicio sea mas apreciado por el cliente, paciente del hospital. Esta
cadena de generacion de valor, es la suma del trabajo realizado en cada etapa del
proceso. Generalmente son procesos que necesitan de actividades de apoyo, que
repetitiva y oportunamente se deben ejecutar para que se logre alcanzar los objetivos
de atencion a los clientes. Un ejemplo de este concepto es el de la Gestion de
Inventario, también denominada Administracion de la Cadena de Suministro, como

se puede apreciar en la Figura 3, muestra cuatro procesos de apoyo.

Procesos de Apoyo. Ejemplo: Gestion de Inventario

1

Proceso de
registro y
mantenimiento
de informacién

Proceso de
actualizacion
y desarrollo
de servicios Proceso de
distribucion
de farmacos
€ insumos

Proceso de
gestion con
proveedores

externos

Proveedores

Usuarios externos
(pacientes)

Figura 3
Esquema de proceso de apoyo

Fuente: Krajewski & Malhotra

Los cuatro procesos de apoyo obedecen a una secuencia légica que en el

transcurrir desde los proveedores externos, llega finalmente con un valor agregado
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hasta el paciente, quien es el que se beneficia de la ejecucion eficientemente de todo
el conjunto de actividades. Actividades centrales que sirven de ejemplo para aplicar
este esquema son entre otras:

e Servicios de Cirugia

e Hospitalizacion

e Emergencia

e Consulta externa

e Servicios de apoyo clinico, o de ayuda diagnostica

e Procesos de terapia o tratamiento especializado.

Ejemplos de procesos de apoyo, que intervienen de manera indirecta con el
paciente, son entre otros:
e Gestion financiera
e Gestion de talento humano
e Gestion de informacion y comunicaciones
e Gestion de mantenimiento
Estas actividades proporcionan un soporte, facilitan el servicio, contribuyen
con el alcance de las metas del hospital, pero no constituyen el fin primordial del

mismo, por lo que no definen a la organizacion como la entidad que es.

1.1.5. Los procesos y el uso de herramientas de Modelacién y Simulacion
Los modelos de analisis de decision juegan un papel importante, entre otros el
de volumen de servicios para alcanzar una posicion de equilibrio, dependiendo de si

son equipos especializados (elevado costo fijo) o de uso multiple y general (bajo
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costo fijo), en ciertos servicios de salud la intensidad de capital es alta, por lo tanto la

flexibilidad de los servicios es baja.

La gerencia utiliza herramientas de analisis de procesos sistematicamente,
como son los diagramas de flujo, los diagramas de causa efecto, graficos de proceso,
sistemas de medicion y la simulacidn, entre los mas relevantes, esto dentro de los tres
objetivos basicos del analisis de procesos: la reingenieria, el mejoramiento de
procesos y el monitoreo del desemperfio en base a indicadores de gestion a lo largo

del tiempo.

Las herramientas de evaluacion de desempefio, parten de variables béasicas del
proceso, el tiempo unitario por actividad y el tiempo total de procesamiento, el costo
por unidad, la utilizacién de la capacidad instalada, la capacidad de operacién de los
servidores o profesionales involucrados, asi como también el tiempo de espera de los
pacientes. Una herramienta de uso frecuente de la gerencia es el analisis de Pareto,
Ilamado asi por el cientifico italiano Wilfredo Pareto, del siglo X1X, que concluyd
que el mayor nimero de las causas, se encuentra en un pequefio nimero de factores,
de lo que se desprende el conocido 80 — 20, que indica que el 80% de la actividad es
causada por el 20% de los factores, por lo tanto, enfocandose en el 20% de los
factores se puede atacar el 80% de las causas de los problemas, especialmente
cuando se analiza la calidad de los servicios. Por supuesto que esta regla puede
cambiar porcentualmente en un analisis particular, sin embargo siempre, por regla
general, un pequefio grupo de factores problematicos, son los que explican la

mayoria de problemas de desempefio.
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En el contexto de la gerencia de servicios de salud, el abordaje de analisis o
disefio de procesos, es mas frecuente el uso de la modelacion y la simulacién. Los
modelos suelen ser graficos, bajo la metodologia de diagramas de flujo, o inclusive
algebraicos, que mediante funciones matematicas definen la actividad, o a través de
parametros de distribucion probabilistica. En cualquier caso, se hace una abstraccion
de la realidad, mediante una simplificacion que incluye las caracteristicas mas

relevantes del sistema.

Tratamiento
de casos
graves

Grave

Condicion de
paciente

I Arribo de pacientes > Triage

Tratamiento de
casos leves

Figura 4
Esquema de flujo para modelar procesos de atencién hospitalaria

Tomado de: Krajewski & Malhotra

Una especialidad de la gerencia que cada dia incrementa mas su intervencion
en los servicios de salud es la Investigacion de Operaciones (10), tanto en la gestion
de recursos, como en el tratamiento y diagnostico de enfermedades (Azcarate, Eraso,

& Gafaro, 2006). En conjunto las unidades de salud muestran caracteristicas
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comunes como alto costo de servicios, atencion oportuna, larga espera para lograr
atencion, y estas particularidades no son exclusivas de los paises en desarrollo, mas
bien en éstos se acentua la problematica por la insuficiencia de recursos, la 10 brinda

conceptos, herramientas y métodos para aliviar problemas de recursos escasos.

Entre las herramientas que aporta esta disciplina estan la Modelacion, la
Simulacién y la Optimizacion, instrumentos Gtiles para analizar, reproducir y
mejorar los sistemas que representan los servicios de salud, con el objetivo de
evaluacion, identificacion de ineficiencias para luego proponer correcciones, 0
distintos escenarios de comportamiento (Azcéarate, Eraso, & Géafaro, 2006). Estas
autoras sefialan que entre la mayoria de estudios sobre tiempo de espera se utilizan

herramientas de Modelos de lineas de espera (Teoria de colas).

Uno de los puntos criticos de un Area de Emergencia es la espera a la que
deben someterse los pacientes, causados, entre otros factores, por el desbalance entre
la capacidad del servicio vs la demanda o por la interaccion de este servicio con otras
dependencias (Velasquez, Rodriguez, & Juan, 2011). Los autores citados, luego de
revisar 576 articulos de investigacion sobre aplicaciones de 10 en problemas de los
servicios de Urgencia, lograron identificar los problemas mas comunes, mostrados

en la siguiente tabla.



Tabla 1

Problemas comunes en el Servicio de Urgencias

Problema

Indicador impactado

Saturacion
Ineficiencia en el flujo de pacientes

Urgentes

Tiempo de espera

Largo tiempo de estancia hospitalaria

Oportunidad, calidad

Oportunidad, continuidad,

Calidad

Oportunidad, calidad

Costos

Adaptado de: (Velasquez, Rodriguez, & Juan, 2011)

En el mismo articulo se indica que la mayoria de problemas especificos
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encontrados se relacionan con la capacidad y programacién del personal del servicio

de Emergencia, en el 37% de los casos, seguido por la ineficiencia del flujo de

pacientes, en el 19%.

Esto se puede interpretar como la tipologia y causa mas frecuente de las
dificultades en la Emergencia de los hospitales, temas que la 10 ayuda a resolver,
asi, los modelos de Teoria de Colas mencionados son los de mayor utilidad para
quienes toman decisiones en la administracién hospitalaria, a través de responder

ciertas interrogantes basicas que definen un sistema de Linea de Espera (LE).

¢qué proporcion de tiempo esta ocupado un servidor?
¢cuanto tiempo esta desocupado un servidor?

¢cuantas personas generalmente estan esperando por un servicio?

¢cuanto tiempo se estima que una persona debe esperar por un servicio?
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e ;cual es el nimero mas probable de personas que se encuentren

esperando por un servicio?

Las respuestas a estas interrogantes constituyen en una primera etapa la
descripcion cuantitativa del sistema, una vez efectuado el andlisis, y posteriormente
pueden brindar opciones de mejoramiento si se atiende a optimizar los parametros de

funcionamiento: nimero de servidores, tiempo maximo de espera, entre otros.

La Teoria de Colas aplica conceptos sobre los procesos de arribo y servicio, a
los cuales les asigna una forma de producirse. En lenguaje matematico esto es la
Distribucion que adopta el tiempo entre arribos y tiempo entre clientes o usuarios
atendidos. La distribucidn esta definida por parametros basicos: el promedio de
tiempo entre arribos genera la tasa de arribo, o cuantos pacientes llegan por unidad
de tiempo, y en lo que a servicio se refiere, el principal pardmetro es la tasa de
servicio, 0 cuantos usuarios se atienden por unidad de tiempo. EI modelo intenta
simular el sistema en el que se produce la demora, define los parametros bajo los que
funciona, permite la evaluacién y luego realizar una propuesta de mejora.

Existen diversas formas de clasificar los procesos de espera, una es por el
conocimiento o no de la forma de arribo: si la llegada de usuarios sucesivos es
mediante intervalos fijos y conocidos, se trata de un proceso Deterministico, mientras
que si el arribo es a intervalos variables y desconocidos, se conoce Como un proceso
Probabilistico, esto debido a que el tiempo entre arribos puede ser descrito mediante

una distribucion de probabilidad.
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Otra forma de analizar un sistema de lineas de espera es por los costos
asociados al proceso, una funcion tipica de Costos Totales (CT) de un proceso,
expresa los elementos parciales de costo, la cantidad de los mismos y el costo
unitario, a manera de ecuacion. Este tipo de modelo permite manipular un sistema
para valorar las condiciones en diferentes escalas operacionales: diferentes
capacidades de generacion de servicios y los costos asociados a éstas, segun lo

explica Hillier y sus colaboradores (Hillier, Hillier, & Lieberman, 2004).

Los rubros més importantes que definen el modelo son el costo de la capacidad
del servicio, en funcién del nimero de servidores, y el costo de esperar por el
servicio, a cuenta de los usuarios, los pacientes, de esta manera expresados en
dimensiones totales:

CT = costo total por unidad de tiempo
CTs = costo total del servicio por unidad de tiempo
CT, = costo total de la espera por unidad de tiempo

c¢s (costo unitario de servicio) = costo promedio por hora de servidor

ce (costo unitario de espera) = costo promedio de hora de espera del usuario
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Convencionalmente se formula en mayusculas las dimensiones totales,
mientras se lo hace en minusculas las dimensiones unitarias. El modelo grafico de
estas ecuaciones simplifica el comportamiento del sistema de lineas de espera, a
medida que se incrementa la capacidad de servicio, es decir el nimero de servidores,
se incrementa el costo, mientras que el costo de espera disminuye al incrementarse la

capacidad, (Taha, 2004).

Costo total

Costo por unidadde tiempo

Costo de serviciopor
unidad de tiempo

Costo de espera por
unidad de tiempo

Nivel 6ptimo
de servicio

Nivel de servicio (# de servidores)

Figura 5
Modelo de Costo de Lineas de espera

Adaptado de: Taha. H (2004)

Este modelo de ecuaciones en forma grafica, muy utilizada en anélisis de
costos, permite evaluar los diferentes niveles de costo en funcién de la variacion de
los niveles de servicio. El principal inconveniente como bien lo sefiala Taha, es el
obtener datos fiables del costo de espera, si bien existen estudios que vinculan el

producto interno bruto per cépita con el tiempo gastado en esperar por recibir un



25

servicio, o por restablecer una condicion de salud (Canadian medical association,
2013). Se resume la expresion de Costo Total como la suma del costo de brindar el
servicio mas el costo de esperar por recibir el servicio, ambos términos por unidad de

tiempo.

CT =Cs +C,

La simulacién de procesos, utiliza herramientas de probabilidades,
especificamente de distribucion de variables que lo definen, para su valoracion, o
para trazar objetivos. Por ejemplo, el arribo de pacientes al &rea de Emergencia,
definido por el nimero de pacientes que llegan por unidad de tiempo (X pacientes
por Hora) denominada tasa de arribo () y por el promedio de tiempo entre arribos.
La atencién en el &rea de Emergencia también se define por dos pardmetros: el
namero de pacientes que en promedio se atienden por hora, y el tiempo promedio de
atencion por paciente, comunmente denominado tasa de servicio (). En conjunto,
estos cuatro parametros, dos del arribo de pacientes, y dos del servicio de emergencia
son los que determinan la formacion de colas de espera, la longitud de las mismas, el

tiempo de espera de los pacientes en la cola y en el sistema completo.

Un esquema simplificado de la ocurrencia de necesidades de atencién en la
Emergencia hospitalaria es del tipo grafico, como el de Krajewski, un modelo

descriptivo conceptual, sin embargo otros autores en estudios que apuntan a modelar

las diferentes interacciones hospitalarias, hablan de la formacion de flujos de

pacientes con patrones asimétricos (Vanberkel, 2013).
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Sistema de servicio
poblacson de dientes 0 | Fila de espera |
m 0 o A
oA ¢
Figura 6

Esquema del proceso de atencion en Emergencia

Adaptado de: Krajewski & Malhotra

En la comunidad o area de influencia se producen las necesidades de atencion
médica urgente, de diferente tipo, por distintas razones acuden al servicio, y por lo
general deben esperar por ser clasificados, en una actividad denominada Triaje, y que
se determine su prioridad. Luego de recibir la atencion se produce la salida del area,

o del sistema segun el grafico anterior.

Una aproximacion al funcionamiento del servicio de Emergencia, revela dos
caracteristicas tipicas, la primera es que la disciplina natural de atender a los usuarios
en el orden de arribo, se rompe por la priorizacion de los pacientes que a criterio de
los médicos necesitan ser atendidos preferentemente. La segunda caracteristica es la
diversidad de opciones de actividades que componen el proceso de atencion en las
diferentes etapas, en funcién de las condiciones del paciente y la perspectiva de

evolucion.
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Estos aspectos entre otros son los que permiten afirmar a Vanberkel en su
Tesis citada, que los procesos de arribo y la formacién de lineas de espera obedecen
a un proceso de Poisson, especialmente debido a dos caracteristicas: a que la
poblacién de la que provienen los pacientes es grande y que las causas de

enfermedad que los llevan a los hospitales son independientes y aleatorios.

Las herramientas y conceptos gerenciales de analisis de procesos de lineas de
espera es parte de la literatura revisada para el desarrollo de la presente

investigacion, para lograr un aporte en la solucion de la problematica del HRG.

1.2 Marco referencial

1.2.1 Breve resefia de la localidad del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert

La ciudad de Guayaquil, la mas poblada del Ecuador, se caracteriza por
presentar en toda su magnitud, las caracteristicas propias de una ciudad pujante
dentro de una region en vias de desarrollo: alta tasa de crecimiento poblacional,
hacinamiento, pobreza, insalubridad. Aun asi, sus habitantes ejercen fuerte presion
por mejorar su condicion, especialmente dentro del area de la salud, y a pesar de las
altas inversiones realizadas en los Gltimos afios, por las autoridades correspondientes,
aun se vive la realidad de promesas que no se cumplen (Unidad de Gestion ZUMAR,

2006).

La ciudad de Guayaquil también se caracteriza por una importante y tradicional
intervencion de instituciones privadas en el sector salud, la Junta de Beneficencia es
una institucion ejemplo de dedicacion a la prestacion de servicios de salud, y con un
constante accionar para crecer atendiendo las necesidades de salud de la comunidad,

tal es la dimensidn del trabajo de la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG), que
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es el mayor prestador de servicios de salud en la ciudad (INEC, 2012), el que dispone
de mas nimero de camas hospitalarias.

El hospital de nifios Doctor Roberto Gilbert es regentado por la JBG, indica en
su sitio web que presta sus servicios a la comunidad desde enero del afio 2000, y que

brindd atencidn a mas de 84 mil pacientes y 230 mil consultas en el afio 2012.

1.2.2 La Demanda de servicios y el impacto en los procesos hospitalarios

Los servicios de salud se caracterizan por ejecutarse mediante procesos
complejos, en funcion del tipo de paciente que necesita servicio. Los hospitales en
todo el mundo sufren al menos dos presiones que afectan la provision de servicios: el
aumento de la demanda y el incremento de los costos. La Organizacion Mundial de
la Salud (O.M.S.) en sus Estadisticas publicadas en el afio 2012 sefiala que el
gasto per cépita en salud en el Ecuador en el afio 2009 fue $321, y de este monto el
55% lo financia directamente la persona, es decir es un gasto directo en salud,
significa que en valores per cépita se debe cubrir mas de la mitad del costo de la
atencion médica de forma directa. No se ha encontrado en estadisticas oficiales un

registro estandar del costo hospitalario.

La evolucion de la demanda de servicios de consulta externa muestra un
aumento en el nimero de atenciones por razones de morbilidad, cifras que significan
un incremento porcentual de 19% entre el 2010 y 2012, en la provincia del Guayas

(INEC, 2011), (INEC, 2012).
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Tabla 2
Numero de atenciones de 2010 al 2012. Provincia del Guayas
Tipo de atencion 2010 2011 2012
Consultas por morbilidad, leras y subs. 8,009,604 8,419,030 7,871,600
Atenciones de emergencia 1,622,018 1,595,060 2,075,238
Ingresos por emergencia 129,282 132,616 156,670
Cirugias de emergencia 63,066 34,182 210,918

Tomado de: INEC

Segun los registros del INEC (2012), se observa que este crecimiento en la
demanda, debe significar una enorme presion para las unidades hospitalarias, debido
a que éstas deben acondicionar sus procesos de atencion en relacion a la demanda de
servicios. Todo proceso utiliza recursos para su ejecucion, y la gerencia debe de
preguntarse como se puede brindar los servicios oportunamente para satisfaccion de

las necesidades de los usuarios.

Otros factores que explican el incremento de la demanda son los
biogeogréaficos y los epidemioldgicos. La zona de influencia directa del HRG es la
ciudad de Guayaquil, pero es un hospital de referencia para la provincia del Guayas y
el resto del pais. Sin embargo, a manera de guia sobre la poblacion que
potencialmente demanda servicios de pediatria se puede cuantificar la proyeccion

para el afio 2014 de la poblacion infantil en el Guayas.
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Tabla 3
Proyeccién de la poblacién de la Provincia del Guayas por grupo de edad

Edad | Poblacion | % | % acumulado
<lafo [ | 80413 [] 2% 2%
il =/ Bs22451 B 8% 10%
5-9 403,077 |} 10%) 20%
10-14 [ 387,789 [ 10% 30%
15-19  [INS366.151 | 9% 39%
20-24 343,522 9% 47%
25-29 324,459 8% 55%
30-34 307,221 8% 63%
35-39 282,723 % 70%
40 - 44 252,218 6% 76%
45 - 49 223,249 6% 82%
50 - 54 194,714 5% 87%
55 - 59 161,621 4% 91%
60 - 64 125,504 3% 94%
65 - 69 91,855 2% 96%
70-74 64,229 2% 98%
75-79 43,210 1% 99%
80 y mas 50,523 1% 100%
Total 4,024,929

Tomado de: INEC

Los resultados de la Tabla 3 se realizaron en base a los datos del censo de
poblacion y vivienda del afio 2010, y las proyecciones del INEC. Adicionalmente los
factores epidemioldgicos que afectan la demanda de servicios hospitalarios, se los
puede analizar con los registros historicos de las razones mas frecuentes de
morbilidad que produjeron atenciones hospitalarias, y su indicador basico, como es el
promedio de dias de estadia. Se han tabulado las 10 morbilidades mas frecuentes por
grupos de edad, empezando por la de menores de un afio, tipo de paciente para el que

el HRG tiene un area especializada.
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Tabla 4
Egresos hospitalarios mas frecuentes en menores de un afio. Ecuador 2012
Morbilidad AL B Cantidad de egresos
estada
Neumonia, organismo no especificado 6 8,756
Dificultad respiratoria del recién nacido 9 8,302
Icterlc_la_l neonatal por otras causas y por las no 6 5510
especificadas
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 3 4,182
Sepsis bacteriana del recién nacido 7 4,042
Trastornos relacionados con duracion corta de la
gestacion y con bajo peso al nacer, no clasificados en otra 10 3,506
parte
Feto y recién nacido afectados por complicaciones
3 2,674

maternas del embarazo
Trastornos relacionados con el embarazo prolongado y 3 2588
con sobre peso al nacer '
Neumonia congénita 9 2,155
Feto y recién nacido afectados por condiciones de la
madre no necesariamente relacionadas con el embarazo 3 2,101
presente

Tomado de: INEC

Los problemas derivados de la duracién corta de la gestacion, los nifios
prematuros, son los que ocupan el primer lugar en cuanto a estancia hospitalaria,
como se observa en la Tabla 4, y son los que més dias de estancia requieren en
promedio, mientras que los tratamientos de Gastroenteritis de origen infeccioso y los
nifios con sobre peso al nacer, son los que menos dias de estancia requieren.

El segundo grupo que se ha revisado se observa en la tabla 5, es el de menores
con edad entre uno y cuatro afios, este grupo de pacientes es el que estadisticamente
demanda mas servicios de consulta en el HRG, en el Ecuador los casos mas
frecuentes con menor estancia hospitalaria son los de diarrea, y los de mayor

estancia hospitalaria son los de neumonia, con seis dias en promedio.
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Egresos hospitalarios mas frecuentes en menores de 1 a 4 afios. Ecuador 2012

Morbilidad Promedlq dias Cantidad de egresos
estadia

Enfermedades del sistema respiratorio l 5 18,919
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias l 5 14,588
Neumonia, organismo no especificado I 6 10,609
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 3 9,847
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras I:s —
consecuencias de causa externa '
Enfermedades del aparato digestivo l .4 4,123
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de I:

; - 4 4,087
laboratorio, no clasificados en otra parte
Enfermedades del aparato genitourinario | L4 3,317
Malforrr,lac.iones congénitas, deformidades y anomalias z 2986
cromosémicas
Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo I 6 2,017

Tomado de: INEC

El tercer grupo analizado es el de menores de cinco a nueve afios, que

observamos en la tabla 6, que son los que ocupan el segundo lugar en requerimientos

de consultas en el hospital. En el caso de servicios de hospitalizacion, en el Ecuador

la morbilidad mas frecuente que la explica, es la diarrea, con una estancia promedio,

de acuerdo a estadisticas del INEC (2012), de tres dias.
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Egresos hospitalarios mas frecuentes en menores de 5 a 9 afios. Ecuador 2012

Morbilidad G S Cantidad de egresos
estada

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras I 5 7476
consecuencias de causa externa ’
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias I 5 7,120
Enfermedades del sistema respiratorio I 5 6,284
Enfermedades del aparato digestivo | | 4 5,326
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso | 3 3,091
Enfermedades del aparato genitourinario | | 4 3,017
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de 4 2008
laboratorio, no clasificados en otra parte ’
Apendicitis aguda | | 2,391
Neumonia, organismo no especificado [ 2,389
Malforn)ac.iones congénitas, deformidades y anomalias I 6 1771
cromosomicas

Tomado de: INEC

Asi mismo en la tabla 6 registra a la neumonia dentro de las diez morbilidades

mas frecuentes, pero con mas alto promedio de estadia, y l0os otros casos que mas

estancia requieren son los de traumatismo intracraneal, y los de fractura de brazo y

hombro, con 5 dias de estancia promedio.

En la tabla 7 el grupo de 10 a 14 afios, registra estadisticamente casos de un

problema de salud pablica adicional, como es el de los embarazos adolescentes, para

los que por estructura de servicios la JBG destina su atencién en la Maternidad

Enrigque Sotomayor.
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Egresos hospitalarios mas frecuentes en menores de 10 a 14 afios. Ecuador 2012

Morbilidad

Promedio dias
estada

Cantidad de egresos

Enfermedades del aparato digestivo
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causa externa

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Apendicitis aguda

Embarazo, parto y puerperio

Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del aparato genitourinario
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de
laboratorio, no clasificados en otra parte

Fiebre del dengue [dengue clasico]

Neoplasias

galw »~ b oD WO

6,908
6,813

4,921
4,288
3,854
2,860
2,834

2,570

1,643
1,628

Tomado de: INEC

La Tabla 7 muestra que la morbilidad mas frecuente en este grupo de edad es la

apendicitis aguda, con un promedio de dias de estancia de tres, y la neumonia como

la morbilidad que mas tiempo de estancia consume. La preparacion de recursos

hospitalarios debe ser congruente con las necesidades de servicios de salud que se

espera de la poblacion, esta es la razon de analizar las morbilidades que

estadisticamente requieren hospitalizacion.

1.3 Marco conceptual

Los conceptos y definiciones mas importantes que recoge la investigacion se

relacionan con la Gerencia Cuantitativa, especificamente con Modelacion, Teoria de

Colas o Lineas de Espera y Simulacion de Procesos. El primer concepto se relaciona

con una actividad cientifica cuyo objetivo es hacer una parte en particular mas facil

de entender, definir, cuantificar y visualizar. En la investigacion se ha necesitado
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hacer modelos tabulares, graficos y algebraicos que han ayudado a sintetizar la
operacion del area de estudio: la Emergencia y el Laboratorio.

La Teoria de lineas de espera es parte de una serie de modelos matematicos que
se elaboran para estimar la longitud de una cola y el tiempo que transcurre desde el
ingreso a un sistema hasta la salida del mismo. Los resultados generalmente ayudan a
tomar decisiones sobre los recursos necesarios para prestar un servicio. Parte del
modelo de Colas son principalmente la Tasa de Arribo, definida como el nimero
promedio de usuarios que acceden al sistema por unidad de tiempo. La Tasa de
Servicio se define como el nimero promedio de usuarios o clientes que son atendidos
en el sistema por unidad de tiempo. Otro elemento fundamental es el Numero de
Servidores, es decir la cantidad de personas que atienden a los usuarios y finalmente
la Disciplina de la Cola, que hace referencia a un principio de orden de atencion,
generalmente en el mismo orden de arribo al sistema, aunque en sistemas de atencién
de emergencia, suele priorizarse la atencion, de acuerdo a la valoracion del estado de
urgencia del paciente.

La simulacion de procesos que se observa en la investigacion, utiliza
basicamente parametros que lo definen, entre los que se encuentran la Cantidad
Promedio de Usuarios en la cola, el Tiempo Promedio de espera y la Probabilidad de

(Y94

que exista “n” niimero de personas espera por el servicio.
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CAPITULO 2

EL HOSPITAL DE NINOS DR. ROBERTO GILBERT ELIZALDE

2.1 Breve Historia del HRG

El origen del HRG se remonta al nacimiento de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil (JBG), en las primeras décadas de la Republica del Ecuador, en el afio
1887, el 13 de agosto precisamente, cuando fue expedida una Ley que facultaba a los
municipios la delegacion de los servicios de salud, entre otros considerados de
bienestar publico. La JBG recibid entonces el encargo de administrar los hospitales,
instituciones de salud mental y el cementerio general de la ciudad. La JBG fue creada
mediante Ordenanza Municipal el 29 de enero de 1988, constituida por un grupo de
filantropos, con el objetivo de ayudar a las personas menos favorecidas de la ciudad.
Crearon un fondo en base a donaciones y herencias familiares, que permitié empezar

a responder a las necesidades de salud y educacién para la poblacion.

El primer hospital civil de la ciudad fue manejado por la JBG, y su hombre, en
honor a quien hizo un aporte personal en su construccion, fue Hospital Alejandro
Mann, constituido como un hospital de nifios, de adultos y maternidad desde el 31 de
marzo de 1903. En el afio 1986, cuando la edificacion habia sufrido deterioro por su
intenso uso, se empezd a construir el nuevo hospital de nifios, al norte de la ciudad,

con el impulso del Dr. Roberto Gilbert Elizalde, director de la JBG en esa época.
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El edificio se termino de construir en 1999, y el hospital empez6 a servir a la
comunidad el 17 de enero del afio 2000. EI 9 de octubre del mismo afio se inauguro

oficialmente, con el nombre de Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

2.2 Mision declarada por el HRG
Somos una organizacion de salud pediétrica, que brinda servicios médicos

integrales con calidad y calidez a todos los que lo requieren.

Esta declaratoria consta en el sitio web del HRG (Junta de Beneficencia de

Guayaquil, 2014).

2.3 Vision del HRG
Su Vision es llegar a Ser en el afio 2018 referente latinoamericano en atencién

integral de salud pediétrica. (Junta de Beneficencia de Guayaquil, 2014).

2.4 Politicas internas

Nuestra gestion busca proporcionar, a través del mejoramiento continuo, una
instalacion segura y funcional, un ambiente controlado para los pacientes, familias,
personal y visitas, en base a las normas legales. (Junta de Beneficencia de Guayaquil,

2014).

En su declaratoria de politicas institucionales, las autoridades de la institucién
indican estar alineados con los propositos generales de la JBG, sirviendo a las
personas en diferentes etapas de la vida, y observando el cumplimiento de los
Valores de la institucién: Innovacion, Integridad, Liderazgo, Solidaridad y

Sostenibilidad.
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Uno de los compromisos mas firmes es con la calidad de la atencién, asi, el
HRG obtuvo en el afio 2006 la Certificacion ISO 9001, y posteriormente entrar a un
proceso de renovacion de la Certificacion de su proceso de Gestion de Calidad,
version 2008 en septiembre de 2010. La politica de calidad institucionalizada,
atiende especialmente los procesos de atencion a pacientes, tanto en servicios

ambulatorios como de internamiento (Junta de Beneficencia de Guayaquil, 2014).

Las autoridades del HRG sefialan que entre las politicas fundamentales se
encuentra la de ofrecer servicios mediante las mejores instalaciones, los mejores
implementos y la mejor disponibilidad de medicamentos e insumos para los
pacientes. Esta conducta de responsabilidad social de la JBG, es destacada en
conjunto con la capacidad de adaptacion a lo largo del tiempo por Guillermo
Arosemena, miembro de esta organizacion desde 1999 hasta el 2010, de manera que
ha logrado una vida de méas de 100 afios al servicio del pais, renovando la capacidad
de servicio, modernizando la administracion y marcando hitos en la prestacion de

servicios de salud (Arosemena, 2013).

Producto de las observaciones del proceso de atencién y funcionamiento se
hizo una representacion gréafica de la estructura organizacional del hospital, en sus
distintos departamentos, jerarquias y competencias. La representacion esquematica
que se observa a continuacién deja ver una estructura vertical en las relaciones e
interacciones de los distintos servicios y centros de apoyo, tanto médicos como

administrativos del hospital.
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Organigrama del HRG

Fuente: Observacioén del funcionamiento del HRG
Elaborado por: La autora

2.5 Caracteristicas del establecimiento hospitalario
El hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert se encuentra ubicado en la zona

noreste de la ciudad de Guayaquil, y forma parte de un complejo hospitalario que

39



40

regenta la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG). A la fecha realizacion de este
estudio, la JBG construye una maternidad junto al hospital de nifios, lo que
constituird el mayor conjunto hospitalario de la ciudad. El establecimiento tiene
buena accesibilidad, tanto en lo referente a vias de comunicacion, como de transporte
publico. Tradicionalmente sirve como centro de referencia de pacientes pediatricos,
no solo de la ciudad, sino de la provincia y del resto del pais. Segun el Departamento
de Estadistica del HRG, éste cuenta con una dotacion normal de 339 camas, 52
consultorios, 12 quir6fanos entre los que se cuentan uno para atencion de quemados
y uno para hemodinamia, estos dos ultimos situados fuera de la central quirdrgica,
mas bien localizados en areas especializadas exclusivas: Quemados y Cardiologia
respectivamente. Entre su capacidad de apoyo diagndstico, cuenta con tomografia y
resonancia magnética. Un detalle de los equipos disponibles se muestra a

continuacion.

Tabla 1.

Lista de equipos médicos con que cuenta el HRG

Equipo | Cantidad Equipo | Cantidad
E;]OUIDOS de Rayos X 1 Equipos de anestesia 13
Equ[p.os de Rayos X 3 Monitores 195
portatil
Tomaografos 1 Electrobisturi 13
Ecografos 3 Lampara cielitica 13
Equipos de fluroscopia 2 Coche de paro 6
Electroencefaldgrafo 2 Coche de L 1
cardioreanimacion
Electro cardiografo 6 Equipos defibrilacion 11
Ecocardiografo 2 Torre de laparoscopia 4
Angidgrafo 1 Equipo laser 1
Espirometro 1 Equipos respirador 138
Endoscopio 2 Equipos succionador 14
Colonoscopio 2 Equipos termocunas 49
Audiometro 1 Incubadoras normales 36
Electromiografo 1 Incubadoras de 6
transporte
Quiréfanos 12

Fuente: Estadistica del HRG
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En la Tabla 9 se muestran las especialidades médicas y quirurgicas que ofrece
el hospital, entre las que se destacan 12 especialidades quirurgicas. La oferta
especializada es la mas completa de la ciudad y la region litoral del Ecuador, que se
complementa con los servicios de Psicologia, y Odontologia, incluye una unidad de

pacientes criticos, neonatales y pediatricos.

Tabla 2
Especialidades Médicas y Quirargicas HRG

Neumologia Pediatria

Cirugia general Cirugia pediéatrica
Psiquiatria Traumatologia
Neurologia Gastroenterologia
Otorrino Urologia
Oftalmologia Cardiologia
Hematologia Cirugia Plastica
Nefrologia Alergologia
Dermatologia Neonatologia
Infectologia Genética
Endocrinologia Cirugia maxilofacial
Neurocirugia

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

2.6 Revision del volumen de actividades del HRG

El hospital ofrecié en el afio 2012, afio del dltimo registro disponible a la fecha
de elaboracion de este estudio, mas de 231 mil consultas, 30 mil egresos
hospitalarios y 6 mil 809 cirugias.

Ademas cuenta con unidades de apoyo terapéutico para el tratamiento
especializado de nifios como: Terapia Respiratoria, Terapia ocupacional, Terapia
Fisica y rehabilitacion y Terapia de Audiologia y Lenguaje.

Se registraron tres consultas subsecuentes por cada consulta de primera vez, la

Tabla 10 muestra la distribucioén total en cuanto a esta clasificacion.
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Tabla 3
Produccién de consultas, afio 2012

Tipo de Consulta médica Cantidad Porcentaje

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

Si bien el grupo de edad a la que dedica su atenciéon el hospital, es el de
infantes, se llega a servir a jovenes hasta el final de su etapa adolescente, es decir de
19 afios. Las estadisticas de atencion ambulatoria muestran en la Tabla 11 cémo se

distribuyen las consultas en cuanto a grupos de edad de los pacientes.

Tabla 4
Produccion de Consultas, segun grupo de edad afio 2012
Cantidad

Grupos de edad de pacientes Porcentaje

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

En la figura 8 podemos observar una presentacion grafica de esta distribucién
porcentual ayuda a revelar los mayores grupos de edad de los pacientes atendidos en
el area de Consulta Externa. Las edades més frecuentes de los pacientes en este
servicio son las de una a cuatro afios y de cinco a nueve afios, que en conjunto

representan el 62% de la totalidad de pacientes.
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HRG, Distribucién porcentual de consultas médicas por grupos de edad. 2012

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

El hospital cuenta con un Laboratorio de Analisis Clinico, y uno de Histo
Patologia, el que realiz6 2,371 examenes en el afio 2012, mientras que el primero,
tuvo una produccion cuya mayor demanda tiene su origen en Consulta Externa, luego
por pacientes que llegan al Servicio de Emergencia (SE) y finalmente la demanda de
servicios en una quinta parte se origina en Hospitalizacién, como se expone en la

tabla siguiente.

Tabla 5

Produccion de servicios de apoyo diagndstico

Laboratorio Clinico Cantidad Porcentaje
Determinaciones por consulta externa 331,189 64%
Determinaciones por hospitalizacion 46,574 9%
Determinaciones por emergencia 139,720 27%
Suma 517,483

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

En cambio los servicios de Imagenes tienen una mayor demanda en pacientes

del Servicio de Emergencia el 45% de examenes provienen de solicitudes de esta
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area como se observa en la Tabla 13 en la cual se muestra la distribucion, el servicio
de Consulta externa origina el 22% de los servicios de Imagenes y la diferencia se
origina en Hospitalizacion.

Tabla 6
Produccion de servicios de apoyo diagndstico por Area

Servicio de Imagenes Cantidad Porcentaje

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

La farmacia despachd en el mismo afio 2012 casi 106 mil recetas con el mayor

porcentaje originado en Emergencia, como se aprecia en la Tabla 14.

Tabla 7

Servicio de Farmacia. Despacho de Recetas

Cantidad Porcentaje

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

Las cifras de produccion que marcan el nivel de actividad global del hospital se
resume en la Tabla 15, como el nimero de Consultas, atenciones de Emergencia,
ingresos por atenciones de emergencia, cirugias de emergencia y el namero de

egresos anuales.
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Tabla 8
Resumen de Produccién del afio 2012

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

Un anélisis de la relacion entre los servicios brindados, permite establecer los
indicadores principales de la actividad del hospital, asi como también la intensidad

de uso de los diferentes servicios.

Tabla 9

Relacién de servicios por origen de demanda

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

Las cifras de la Tabla 16 constituyen un indice de servicio, un cociente que
resulta del nimero de actividades del servicio especifico por el nimero total de
actividades que originaron o solicitaron este servicio especifico. Asi, se interpreta
que cada consulta externa requiere 1.43 examenes de laboratorio, cada

hospitalizacion ha requerido 1.55 examenes de laboratorio y cada atencién de
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emergencia requirio 1.09 examenes de laboratorio. De la misma forma se debe
interpretar el resto de indicadores de la tabla 16.

La definicion y aplicacidn de indicadores tiene importancia para observar los
procesos de atencion y como el nivel de actividad sefiala la importancia de los
mismos, por la frecuencia en que deben realizarse. Si se analiza el volumen de
actividad en funcion del tiempo, y su unidad bésica el dia de actividad, se puede

resumir la intensidad diaria de los servicios.

Tabla 10
Cantidad promedio de servicios diarios
Consultas / dia 999
Ex&menes de laboratorio / dia 1,418
Examenes de imagenes / dia 181
Egresos / dia 82
Recetas / dia 290
Emergencias / dia 350
Cirugias de emergencia / dia 6

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

La tabla 17 muestra que el servicio de Laboratorio es el de mayor actividad
diaria, por el nimero de examenes que realiza, y cada area puede ser analizada en la
importancia del nivel de actividad, diariamente o de forma mas especifica por hora,
como puede ser el caso del servicio de emergencia, que recibe en promedio mas de
60 pacientes por hora. El hospital realiza todas estas actividades con la participacion
de mas de 1,200 personas, 177 de los cuales son médicos, como se muestra en la

tabla 18.
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Tabla 11
Distribucion de personal. HRG

Tipo de personal Cantidad | Porcentaje

Adaptado de: Estadistica del HRG, INEC

La importancia relativa de una unidad hospitalaria en su comunidad se puede
expresar mediante comparacion entre similares, en este caso entre hospitales de la
misma especialidad. En la ciudad de Guayaquil existen tres hospitales pediatricos: el
Francisco Icaza Bustamante, regentado por el MSP, el Dr. Roberto Gilbert, de la JBG

y el Hospital Ledn Becerra. Entre los tres sumaron méas de 54 mil egresos en el afio

2012.
29,994
20,188
4,762
Icaza Bustamante  Roberto Gilbert Leon Becerra
Figura 9.

Egresos de hospitales pediatricos. Afio 2012

Adaptado de: INEC
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Mas del 55 % de los egresos de hospitales especializados en pediatria en la
ciudad de Guayaquil, fueron realizados por el HRG, lo que manifiesta la importancia
en la comunidad, y el impacto en la produccion hospitalaria, motivo del presente

estudio.

2.7 Procesos de atencion del HRG

Observando el proceso de atencion del servicio de emergencia del hospital se
puede aseverar que la principal distribucion y valoracion de pacientes tiene como
objetivo disponer un camino de cuidados médicos en cinco centros preestablecidos:
una sala de procedimientos en la que se realizan curaciones menores, un area de
consultorios atendidos por médicos de guardia, una sala de hidratacion, una sala de
observacion y un area de terapia respiratoria.

Cada una de estas unidades no realizan actividades excluyentes, pueden pasar
de una estacion a otra, y su principal funcion es valorar al paciente y observar su
evolucidn. Simultaneamente de cada uno de estos puntos de atencion se requiere con
frecuencia ayuda de examenes para realizar diagnostico, en etapas subsecuentes o
recurrentes, debido a que el paciente puede necesitar regresar a completar un cuidado
o tratamiento especifico.

Un esquema simplificado del &rea se muestra a continuacion, en una secuencia

de dos etapas de atencion.
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Sala de procedimientos

Consultorio

Ingreso Triaje Sala de hidratacion

Sala de observacion

Terapia respiratoria

Figura 10
Diagrama de Flujo de atencién en el area de Emergencia del HRG

Adaptada de: HRG

Cada etapa en la atencion de los pacientes tiene un comportamiento propio en
cuanto a capacidad de servicio, y por lo tanto tiempo promedio de pacientes
atendidos, generando lineas de espera en cada estacion, esta se forma cuando los
usuarios arriban mas rapidamente de lo que pueden ser atendidos. Ademas existe un
alto grado de complejidad y aleatoriedad en las necesidades de los pacientes,
afiadiendo una etapa adicional se ayuda describir este proceso, esquema que no es

exhaustivo, ni tampoco describe las opciones de flujo en su totalidad.

Las necesidades de servicios en el area son aleatorias, es decir cualquier
paciente atendido en una de las estaciones, puede requerir uno o varios de los

servicios en otros puntos de atencion.
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Diagrama de flujo ampliado del area de Emergencia HRG

Adaptada de: HRG

El alcance del presente estudio no ha sido el de realizar un analisis detenido en
el patrén de atenciones que tiene el servicio de emergencia, pero si acercarse a
revisar el volumen de actividades de forma global, y especialmente en el area de

Laboratorio.

2.8 Analisis de FODA del area de Emergencia del HRG

Se considera necesaria una planificacion de la estrategia a seguir para el
desarrollo del servicio de Emergencia del HRG, partiendo de enfocar la razon de ser
de este centro de actividad, es decir el brindar rapidamente los servicios médicos
necesarios para restablecer la condicion de los pacientes. El HRG es un hospital de
referencia no solamente de la ciudad de Guayaquil, sino ademas de otras ciudades

del pais. Las cifras recogidas en el presente estudio sefialan que el nimero de
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atenciones en emergencia significan arriba del 53% de la totalidad de atenciones del

hospital, la mayoria de pacientes son admitidos por emergencia.

Los problemas observados tienen que ver con la congestidn de pacientes, lo
que afecta la programacidn de recursos, especialmente del recurso humano. Los
pacientes tienen que tolerar largas esperas, atravesar cuellos de botella, y el personal
asignado al servicio generalmente se encuentra bajo estrés, aunque los problemas
mencionados no todos tienen su origen interno, profesionales consultados en el
hospital, indicaron que una alta proporcién de casos que arriban a la Emergencia del

hospital, no ameritan sino una atencién en consulta externa.
Se propone los siguientes objetivos estratégicos para el servicio:

e Continuar el proceso de mejorar la calidad de los servicios emprendido
por las autoridades del hospital.

o Desarrollar propuestas para optimizar el uso de los recursos del area.

e Mejorar el nivel de satisfaccién de los usuarios disminuyendo el tiempo

de espera.

Los valores sobre los que debe desarrollarse el Area de Emergencia del HRG
son los mismos que rigen a la institucion hospitalaria, y mediante entrevistas con el
personal que labora en el area se logré determinar la Fortalezas, Oportunidades,

Debilidades y Amenazas.
Fortalezas:

» El hospital, y todos sus servicios son bien reconocidos en la comunidad.
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» Especialistas médicos de prestigio.

» El servicio de emergencia tiene una solida oferta de servicios que pueden

resolver la mayoria de necesidades de salud de los nifios de la comunidad.

« Valoracién, diagnostico y tratamiento eficientes.

Oportunidades:

» LaEmergencia del HRG, y toda la institucion dispone de auspicios
internacionales regulares para su operacion.

« Crecimiento de la demanda por la cobertura a pacientes del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social.

« Compromiso de los servidores y autoridades del hospital con el

mejoramiento del area.

Debilidades:

« Demora en procesos de atencion, como el Laboratorio, especialmente en las
guardias de la noche.

« Demora en atenciones de interconsulta, especialmente en especialidades
clinicas.

» Alto indice de ocupacién de camas, que impide el internamiento de

pacientes atendidos en la emergencia.

Amenazas:

» Laentrada en vigencia de la Ley de mala préactica profesional, que inspira

temor en los médicos.
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« Creacion de dos nuevos hospitales por el Ministerio de Salud en la ciudad
de Guayaquil dispuesta por el gobierno central.

+ Falta de especialistas médicos

« Falta de programas de post grado por parte del gobierno y las universidades

de la ciudad, que amplian la brecha entre oferta y demanda de especialistas.

2.9 Revisién del volumen de actividades del servicio de emergencia

En el afio 2012 se realizaron méas de 133 mil atenciones de emergencia en el
HRG, lo que representa un promedio mensual de 11,088 y un promedio diario de
365. Una evolucion del volumen de atenciones durante cinco afios permitiria afirmar
que se trata de un sistema estable, con una base de analisis en el nimero de

atenciones, o consultas por emergencia que generan una serie de servicios

adicionales.
Tabla 12.
Servicios de Emergencia en el HRG del 2008 al 2012

Tipo de servicio 2008 2009 2010 2011 2012
Servicio de emergencia nimero de atenciones 108,774 115,953 121,824 126,510 133,050
Servicio de emergencia nimero de ingresos 8,157 - 5,763 10,295 11,208
Servicio de emergencia nimero de intervenciones quirdrgicas 5,462 3,298 3,371 3,334 3,501
Lab. # determinaciones hematoldgicos emergencia 77,916 54,420 85,112 85,922 90,218
Lab. # determinaciones quimica sanguinea emergencia 77,521 70,832 11,262 119,161 132,650
Lab. # determinaciones inmunolégicos emergencia 6,742 6,065 11,437 13,770 15,628
Farmacia nimero de recetas despachadas por emergencia 15,743 42,992 50,967 65,666 71,996
Numero de radiografias de emergencia 23,456 21,106 22,963 22,821 23,478
NUmero de tomografias de emergencia 4,059 3,377 3,236 2,311 2,373
NuUmero de ecografias de emergencia 2,243 1,424 2,449 3,139 3,219

Fuente: Estadistica del HRG, INEC
Elaborado por: La autora
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En la Tabla 19 se observa que no se encontraron registros de servicios de
ingresos por emergencia para el afio 2009, sin embargo un calculo preliminar indica
que 11,208 ingresos en el Gltimo afio representan en promedio 31 ingresos por dia, lo
que presiona a una rotacion alta de camas, mas si el indice de ocupacion es cercano
al 100 %. Una comparacién entre los volimenes de atencion entre los afios 2012 y
2009, indica una variacion porcentual que va desde -42% en el nimero de
tomografias hasta un crecimiento de 357% en el numero de recetas despachadas por
emergencia. El area de servicio que més actividades de emergencia genera es el
Laboratorio, como primer nivel de ayuda diagndstica.

Esta variacion disimil indica una necesidad de estudio mas alla del alcance de
la presente investigacion, sin embargo es una muestra del comportamiento del
sistema que podria ayudar a explicar las demoras en la atencion. Asi, es posible
observar que después de los servicios de Farmacia, son los del Laboratorio los que

mas han sido demandados por los pacientes del area de emergencia.

Tabla 13.

Variacion porcentual del volumen de servicios entre 2012 y 2008

Tipo de servicio | Variacion %
Servicio de emergencia nimero de atenciones 22%
Servicio de emergencia nimero de ingresos 37%
Servicio de emergencia nimero de intervenciones quirurgicas |] -36%
Lab. # determinaciones hematologicos emergencia 16%
Lab. # determinaciones quimica sanguinea emergencia 71%
Lab. # determinaciones inmunol6gicos emergencia 132%
Farmacia ndmero de recetas despachadas por emergencia 357%
Numero de radiografias de emergencia 0%
Numero de tomografias de emergencia Ij -42%
Numero de ecografias de emergencia | 44%

Fuente: Tabla 19
Elaborado por: La autora
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En conjunto los servicios contados del laboratorio suman una variacion de 47%
de crecimiento en los cuatro afios analizados. Adicionalmente, el nimero de
actividades pueden configurar un indice de uso en relacion a las consultas de

emergencia, como se muestra en la Tabla 21, con cifras del afio 2012.

Tabla 14.

indice de servicios con relacion a consultas de emergencia

Servicio/actividad Indice
Determinaciones de Laboratorio 1.79
Recetas despachas 0.54
NUmero de radiografias 0.18
Ingresos 0.08
Cirugias 0.03
Ecografias 0.02
Tomografias 0.02

Fuente: Tabla 19
Elaborado por: La autora

La interpretacion de este analisis realizado es que por cada atencion de
emergencia se producen 1.79 determinaciones de laboratorio, 0.54 recetas, 0.18
radiografias, y sucesivamente, los otros servicios. La utilidad de estos indices podria
estar en que pueden ser usados como indicadores de operacion del SE, para control,

presupuesto o estimacion de recursos a necesitarse.

2.10 Procesos de atencion en Emergencia

Una vez que se revisaron los registros de atenciones y volumenes de
actividades relacionadas con emergencia, se tratd de configurar el analisis con los
procesos en funcion del tiempo, es decir observar y modelar el arribo de pacientes en
respuesta a una de las preguntas de la investigacion. La atencion en Emergencia se

describe como un proceso que tiene un patron en el tipo de usuario ademas de un
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comportamiento propio por unidad de tiempo. Entre los meses del afio, los meses de
mayor demanda de atenciones son los de febrero y marzo, los que coinciden con el
periodo de lluvias en la region costa. EI mas bajo nivel de atencion lo mostro el mes

de noviembre.

Este comportamiento temporal de la demanda, si bien no constituye un
pronostico, si es indicativo de una accion para programar actividades de asignacion
de recursos en diferentes meses del afio, como por ejemplo, se podria aumentar el
namero de servidores en vacaciones en los meses de menor demanda, y al contrario,
restringir esta obligacion en los periodos en los que se espera mayor afluencia de

pacientes.
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0,00%

Figura 12.
Distribucion de atenciones de Emergencia por mes. Afio 2012
Fuente: HRG. Elaborado por: La autora

Este no fue el Gnico patron de comportamiento de la demanda de servicios
analizados, se creyo importante acercarse a revisar como estan distribuidas las

atenciones en funcion del dia de la semana.
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Figura 13.

Distribucion de atenciones de Emergencia por dia de la semana. Afio 2012
Fuente: HRG.

Elaborado por: La autora

El miércoles mostrd registros de menor cantidad de pacientes, mientras que los
fines de semana son los dias de mayor volumen de atenciones. Se revisé también,
para los datos del mismo afio 2012, cudl fue el patrén de demanda de atenciones en
funcion de la hora del dia. Se conoce a priori que es normal que la distribucién no

sea uniforme, y los datos de estadistica mostraron el siguiente comportamiento.
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Figura 14.
Distribucion de atenciones de Emergencia por horas del dia
Fuente: HRG.

Elaborado por: La autora
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Este comportamiento no debe ser tratado como un patron fijo, mas bien es de
caracter Probabilistico, es decir que para efectos de andlisis y programacion de
operaciones existe una probabilidad de que los pacientes arriben al servicio en los
porcentajes resultados de este analisis, correspondiente a la distribucion de horas del

dia.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA APLICADA EN EL ESTUDIO DEL SERVICIO

DE EMERGENCIA EN EL HRG

La investigacion se llevd a cabo en dos aspectos claramente diferenciados, el primero
en acercarse a la perspectiva del usuario del servicio de emergencia, para conocer
como impacta el proceso de atencion en los pacientes, y decidir cual problema
analizar mas profundamente. El otro &mbito de la investigacion se relaciona con la
valoracion del desempefio del servicio de Laboratorio frente a la necesidad de
atencion de la emergencia, a la luz de conceptos de la Teoria de Lineas de espera, y
finalmente modelar una alternativa que alivie el problema de la demora, que fue

sefialado por los pacientes como el mas importante.

3.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio que se realizo es descriptivo, transversal, analitico, y tuvo el
objetivo de revisar las variables y la incidencia que tienen en el tiempo de espera. Se
revisaron fuentes secundarias para cuantificar los servicios del hospital, las

publicadas por el INEC y las obtenidas del departamento de Estadistica del hospital.

Se utilizaron herramientas de modelacion del comportamiento del sistema de
colas de los pacientes, definido en sus parametros fundamentales de desempefio:
tiempo promedio de espera, porcentaje de tiempo de ocupacion de los servidores,

tasa de arribo de pacientes y tasa de servicio en el laboratorio.
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3.2 Poblacién y muestra

La poblacidn esta constituida por los pacientes que son llevados a la
emergencia del HRG: nifios acompafiados por adultos, por lo tanto una parte de la
investigacion debio realizarse no en el usuario directo, sino en otra persona. El
numero de pacientes que acuden al servicio de emergencia segun registros
estadisticos significan un promedio de mas de 400 personas por dia, y acuden
espontaneamente o referidos de otras instituciones de la ciudad o de fuera de la

ciudad.

Para determinar la muestra se hicieron dos consideraciones bésicas, la primera
en cuanto a la condicion probabilistica de que cualquier paciente a lo largo de una
jornada pueda ser parte de la muestra, mas bien se pensé méas conveniente hacerlo en
una de las horas de mayor afluencia de pacientes como la las primeras horas de la
mafiana. La segunda consideracién que se hizo se relaciona con las condiciones
emocionales evidentes de las personas a entrevistar, son acompafiantes de nifios que
en muchos casos se encuentran expresando condiciones de dolor o que simplemente

necesitan atencién urgente a un estado critico.

Luego de este andlisis se tomo la decision de escoger el promedio de pacientes
por dia que acudi6 durante el afio 2012 como la poblacién, y aplicar la formula para
obtener el tamafio de la muestra a partir del grado de confianza esperado de 95% y
un margen de error de 5%. Se estimo una proporcién de 90% de pacientes que

realmente estan en una condicion de emergencia. La formula aplicada es:

_ NxZ?’pxq
S d2(N-1)+Z2Xxpxq

n
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Una vez efectuados los respectivos reemplazos en ésta, el resultado obtenido

fue de 100 personas a ser entrevistadas:

365x1,962 x0,9%0,1
n= =100
0,052(365—1)+1,962x0,9%0,1

3.3 Técnicas de Recoleccion de datos

Se realiz6 una encuesta con ocho preguntas para no consumir mucho tiempo
del acompariante del paciente, enfocadas en los aspectos de calidad del servicio. Se
uso la escala de medicion tipo Likert, apropiada para este tipo de analisis en que se
desea conocer la opinidn sobre el estado general de las instalaciones y calificar al
personal que brinda la atencién, haciendo énfasis en el interés en la atencién
mostrada por el personal, por el tipo de paciente, que son nifios, quienes requieren

una dedicacién especial.

Entre las ocho preguntas se incluyd un aspecto importante para la basqueda, y

es el tiempo de espera, problema que tiene una connotacién negativa.

Para recoger los datos de las atenciones de emergencia en el hospital se usaron
los anuarios de Actividades y Recursos de Salud publicados por el INEC, los
correspondientes al periodo de 2008 a 2012, y los registros de Estadistica del mismo

hospital.

Se utiliz6 un reporte de Informatica con los registros de érdenes de laboratorio
para calcular tasa de servicio a los pacientes que requieren examenes, una vez que

han recibido una primera etapa de atencion en emergencia.
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3.4 Recoleccion de la informacion

La encuesta a los 100 acompariantes de pacientes, y se la hizo en los dias 14,
17 y 19 de octubre del afio 2013, desde las 8 de la mafiana, a personas que
permanecian en la sala de espera de la emergencia antes de recibir la atencion, y se
realizaron 30, 40 y 30 en cada uno de los dias mencionados. Se escogio
aleatoriamente a quienes se observo que podian atender las preguntas, no se
realizaron preguntas a los acompariantes de nifios en estado grave, principalmente
porgue no se permite el acceso a las areas de atencion especializada o de cuidado

critico.

3.5 El analisis del arribo de pacientes

Se utilizaron fuentes secundarias para realizar una estimacion del patron de
arribo de pacientes, y la distribucion de actividades en los distintos servicios de
diagndstico y tratamiento, para ello se usaron los registros estadisticos del INEC y
del departamento de Estadistica del HRG, en una serie desde el afio 2008 al 2012. El
objetivo de esto ha sido observar como se comporta la llegada de pacientes en
funcién de variables como el dia de la semana, o mes del afio u hora del dia. Se
estimo valores promedio del tiempo entre arribos y luego la tasa de arribo expresada

en pacientes que llegan por unidad de tiempo.

3.6 El analisis de la tasa de servicio

Se usaron fuentes secundarias obtenidas en el area de informatica para revisar
el volumen de atencion de 6rdenes de laboratorio, se usé una muestra de 2,000
ordenes consecutivas y se calcul6 el tiempo entre el momento en que se genera la

orden en la Emergencia y el momento en que se registra el resultado validado, este
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lapso se considerd como el tiempo de proceso de realizacion del examen de
laboratorio, se lo hizo para tres grupos de examenes: hematoldgicos, de quimica

sanguinea e inmunoldgicos.

Con esta informacion se calculd la tasa de servicio, expresada en nimero de
Ordenes atendidas por unidad de tiempo. Finalmente con las tasas de arribo y de
servicio mas la informacion del nimero de servidores encargados del procesamiento
se model6 el proceso de formacion de lineas de espera, se obtuvieron los parametros
fundamentales de comportamiento del sistema: promedio de personas esperando en
la cola, promedio de tiempo de espera por los resultados de los exdmenes de
laboratorio, porcentaje de ocupacion del tiempo del servidor, promedio de personas
presentes en el sistema y tiempo promedio de permanencia de los pacientes en el

sistema, es decir en espera y en atencion.

3.7 Resultados obtenidos de la encuesta
Se realizé la encuesta con el objetivo de evaluar al servicio de Emergencia en
general, mediante un cuestionario de ocho preguntas y los resultados fueron los

siguientes:
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Tabla 15.

Resumen de resultados de preguntas realizadas

Respuestas
Nada Poco Muy
Pregunta Satisfac-
satisfac- satisfac- Adecuado _ satisfac-
_ _ torio _
torio torio torio

1. Califique el estado de las instalaciones del
servicio de Emergencia 7 4 45 32 12
2. Califique el tiempo de espera para ser
atendido 37 44 11 6 2
3. Califique la amabilidad del personal 3 6 39 30 22
4. Califique el nivel de preparacion del
personal 2 5 53 26 14
5. Califique el interés mostrado por el personal
médico 14 12 29 28 17
6. Califique el interés mostrado por el personal
de enfermeria 9 6 56 22 7
7. Califique el interés mostrado por el personal
de Laboratorio 11 10 43 26 10
8. Califique la informacion recibida 15 17 31 29 8

Fuente: Encuesta realizada a los acompafiantes de pacientes del servicio de Emergencia HRG

Elaborado por: La autora

Se procedid a evaluar estos resultados, mediante la ponderacion de las
respuestas en la escala de Likert, con valores del uno al cinco, desde Nada

satisfactorio hasta el Muy satisfactorio, en modo creciente.
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Esta valoracion permite interpretar de manera clara cada uno de los aspectos
que se incluyeron en la encuesta, alcanzando una calificacion de al menos
satisfactoria todas las preguntas, con la excepcion de las numero 2 y 8, que tienen
una calificacion poco satisfactoria por parte de los usuarios. La pregunta, la que trata
sobre el tiempo de espera de los usuarios, es justamente la que menor puntaje
alcanza, es decir lo que menos satisface al paciente es el tiempo de espera por los
servicios. En sentido opuesto, el aspecto que mas aprecia el paciente es la amabilidad

del personal que atiende en el servicio, junto con la preparacion del personal.

En general, la valoracion acerca de la informacion que recibe el usuario es
calificada positivamente, entre los que respondieron como adecuado, satisfactorio y

muy satisfactorio, se encuentran 68 de las 100 personas encuestadas.

3.8 Parametros descriptivos de las lineas de espera en el Area de Emergencia del
HRG

Se realizaron observaciones durante tres dias del mes de octubre del afio 2013,
con el objetivo de cuantificar el nmero de arribos diarios, y por hora, para esto
ademas se utilizaron registros informaticos que permiten contar el nimero de

pacientes por periodo de tiempo.
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Tabla 16.

Registro de arribo de pacientes al area de emergencia del HRG

Horas del dia Dial|Dia2|Dia3
0-2 19 14 35
2-4 11 9 13
4-6 7 7 15
6-8 20 12 12
8-10 39 33 48
10-12 38 32 59
12-14 31 27 37
14-16 45 36 45
16 - 18 38 32 56
18 - 20 50 30 45
20 - 22 46 35 14
22 -24 30 21 19
Suma en el dia 374 288 398
Promedio por hora 15,6 12,0 16,6
Desviacién por hora 6,75 5,18 8,49

Fuente: Observaciones en el area de Emergencia del HRG
Elaborado por: La autora

En la base de datos del HRG se graba automéaticamente la fecha y la hora de
Ilegada del paciente al punto de triaje, informacion que se utilizé para la evaluacién
del proceso de arribo de pacientes. Estos resultados se pueden considerar como la
base para determinar los parametros de arribo de pacientes, es decir, segln esta
observacion el promedio de pacientes por hora se puede estimar en 14.7, o un
equivalente a un arribo cada 4.08 minutos. Se habia establecido que cada consulta de
emergencia produce una necesidad de 1.79 determinaciones de laboratorio (ver Tabla
21), y por razones practicas se puede acercar esta informacion a un examen de

laboratorio por paciente.
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Al revisar la provision de servicios de laboratorio, se determino que los
examenes mas frecuentes en el servicio de emergencia son relacionados con tres

tipos: hematoldgicos, de quimica sanguinea y los inmunoldgicos.

Tabla 17.

Examenes mas frecuentes por tipo en Emergencia del HRG

Examenes de Hematologia
Biometria
Tipificacion

Exadmenes de Quimica sanguinea

Glucosa
Calcio
Bilirrubina directa y total
Urea

Examenes de Inmunologia
VIH
HepatitisBy C

Procalcitonina

Fuente: Personal de Laboratorio de Emergencia del HRG
Elaborado por: La autora

A pesar de las limitaciones para obtener cifras exactas de cada tipo de examen,
se ha utilizado el criterio calificado del personal que labora en el Laboratorio de
Emergencia, quienes indicaron que los exdmenes sefialados en la Tabla 24, son los
mas frecuentes en las solicitudes de los médicos. No se conoce con certeza qué
examenes de laboratorio necesitara el paciente tipico a futuro, aunque el patron de
demanda de examenes si es conocido, se lo puede derivar de la Tabla 25: por cada
atencion de emergencia se generan 0.678 examenes de hematologia, 0.997 examenes
de quimica sanguinea y 0.117 examenes de inmunologia. Con estos datos calculamos

la tasa de arribo de pacientes para cada tipo de examen.
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Tabla 18.

Tasa de arribo de pacientes para cada tipo de examen

. g Tasa de arribo
Tipo de examen Indice por consulta ;
Hematologia 67.81% 9.98
Quimica 99.70% 14.68
Inmunologia 11.75% 1.73
Elaborado por: La autora

Fuente: Observaciones en el &rea de Emergencia del HRG
Elaborado por: La autora

Con la tasa de arribo (A en notacion corriente) de la Tabla 25 se realizd la
valoracion del desempefio del sistema para la formacion de colas de pacientes. Cada
tipo de examen requiere de procesos estandarizados y se procesan automaticamente
en estaciones de trabajo distintas, ademas, se debe sefialar que para los exdmenes de
hematologia y de quimica sanguinea disponen de equipos de respaldo que pueden
entrar a funcionar ante alguna falla no prevista de los equipos principales. Las
caracteristicas técnicas de los equipos permiten afirmar que el tiempo de
procesamiento de las muestras de sangre son regulares, dentro de rangos estandares,
lo que significa que al paciente se le puede ofrecer resultados dentro de tiempos de

espera relativamente fijos.

El proceso de atencién para los examenes se inicia con una orden generada por
el médico, la misma que se registra automaticamente en un sistema informatico, esta
orden produce la necesidad de una toma de muestra de sangre, mediante una
venopuncién, la misma que generalmente es realizada por un tecn6logo o una
enfermera en el mismo punto de servicio en la emergencia, rara vez el paciente es

Ilevado al laboratorio, a un area de toma de muestras. Posteriormente la orden, que
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también es un documento administrativo, es atendida en el Laboratorio con los datos
del paciente, y sujeta del proceso respectivo. Cada tipo de examen, segun lo indicado

por el personal entrevistado en el Laboratorio, necesita del siguiente tiempo de

trabajo:
Tabla 19.
Tiempo estandar de procesamiento de muestras, seguin tipo de examenes
Tipo de Examen | Rango de tiempo
Ex&dmenes de Hematologia de5a7 minutos
Examenes de Quimica sanguinea de 15 a 30 minutos
Examenes de Inmunologia de 2 a 2,5 horas

Fuente: Observaciones en el area de Emergencia del HRG
Elaborado por: La autora

Una vez terminado el proceso automatico en el equipo, se procede a una
impresion y paralelamente los resultados son registrados en la historia clinica del
paciente, lo que permite visualizar los resultados en los consultorios de emergencia,
0 en las salas de observacion. Esta caracteristica del proceso permitié hacer una
estimacion real del tiempo de demora en procesar las 6rdenes de trabajo del
Laboratorio, ya que existen registros en dos instancias clave del proceso: cuando se
genera la orden por el médico, que marca el inicio de la atencion del laboratorio, y el
momento en que el equipo reporta el resultado de los examenes, ese periodo es desde
el punto de vista del tecnélogo del laboratorio, el tiempo de produccion necesario
para atender al paciente, y desde el punto de vista del paciente es el tiempo de espera

por obtener el servicio.
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Figura 15.
Diagrama de proceso de exdmenes de laboratorio

Fuente: Observaciones en Emergencia del HRG.
Elaborado por: La autora

El proceso se puede describir graficamente en la Figura 15, elaborado de
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manera esquematica, con las actividades mas representativas, para sefialar cuales son

los puntos del proceso que marcan el inicio y final de la demora por los resultados.

La informacion recogida en la Tabla 27 sobre los tiempos estandar de

procesamiento de muestras, se debid contrastar con los tiempos reales registrados en

el sistema informatico, para ello se reviso las solicitudes de 2,000 érdenes de

laboratorio consecutivas, y se clasificd las mismas por tipo de exdmenes de

hematologia, quimica sanguinea e inmunologia. Posteriormente a esta clasificacion

se determind el tiempo de procesamiento y registro de la informacion, se tabulé los



resultados y calculé la Tasa de servicio con que esta operando el servicio de

Laboratorio.

Tabla 20.

Distribucion de examenes de laboratorio

Tipo de examen Cantidad Promedio (minutos) Desviacion | Coef. Dispersion
Hematoldgicos 823 6.67 3.8 0.57
Quimica 1,089 41.38 151 0.36
Inmunolégicos 88 157.89 22.8 0.14
Suma 2,000

Fuente: Computo del HRG

Elaboracion y tratamiento de datos realizado por: La autora

Cada uno de los tipos de examenes muestra un promedio y desviacion

particular, lo que es natural como procesos independientes, aunque una

interpretacion mas detenida podria revelar no tanto la importancia del tiempo

promedio, alejado del tiempo estandar, sino la variabilidad del tiempo de ejecucion

de la tarea. Para ello se calcul6 el coeficiente de dispersion, que ayuda a ver la
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magnitud de la desviacion estandar relacionada con el promedio: a mayor dispersion,

mas distintos son los resultados del promedio, y por lo tanto mas diferentes son los

tiempos de procesamiento de las muestras, y finalmente mas variable es el tiempo de

espera por parte del paciente, o el médico que solicito las pruebas de laboratorio.

El tipo de examen con tiempos de procesamiento mas cercanos al promedio es

el de los inmunoldgicos, su variacion es del 15%, mientras que los examenes de

hematologia son los de resultados mas dispersos en su tiempo de procesamiento,

45%.
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Histogram of Hematologia
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Figura 16.
Histograma de resultados de tiempo de proceso de exdmenes de hematologia

Fuente: Reporte de Computo del HRG

Elaborado por: La autora

Entre cinco y diez minutos se encuentra el tiempo mas frecuente para terminar
de procesar una muestra, pero hay resultados que demoran hasta 20 minutos. Con los
examenes de quimica sanguinea, que son los mas frecuentemente solicitados, los
datos disponibles para andlisis indican que el promedio de tiempo de procesamiento
también es alejado al estandar (de 15 a 30 minutos), 41.38 minutos, y con una
desviacién de 15, lo que permite estimar una variacion de 37%. Aparentemente este

procesamiento estd mas controlado que el de los examenes de hematologia.
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Histogram of Quimica
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Figura 17.

Histograma de resultados de tiempo de proceso de examenes de quimica sanguinea

Fuente: Reporte de Computo del HRG

Elaborado por: La autora

Gréaficamente esta dispersion se puede apreciar de mejor manera,
comparativamente hablando, son normales en el sentido estadistico los tiempos de
procesamiento, si bien resultaron datos de cerca de 10 minutos y otros de cerca de

100 minutos.

El dltimo grupo de exdmenes analizado muestra 157 minutos en promedio de
tiempo de procesamiento, y aunque la dispersion es menor, mas bien la distribucion
de los datos muestran un sesgo hacia valores mayores, como se puede ver en la

Figura 18.
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Histogram of Inmunolégicos
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Figura 18.
Histograma de resultados de tiempo de proceso de examenes de inmunologia

Fuente: Reporte de Computo del HRG

Elaborado por: La autora

La Figura 18 indicaria que méas probablemente los tiempos de espera por el
procesamiento de las muestras se alejan del promedio hacia arriba, a procesos mas
demorados, a valores cercanos a 200 minutos. La tasa de servicio resultante se exhibe
en la Tabla 28, el valor de Quimica es resultado de un proceso simultaneo de seis
muestras en promedio, segun informacién de uno de los tecnélogos que laboran en
laboratorio. Con estos valores de tiempo de proceso se model6 el sistema de lineas de
espera, con una consideracion basica: se trata de un sistema estable, en condiciones

de disponibilidad operacional, no se cierra, no se detiene.
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Tabla 21.

Tasa de servicio por tipo de examen

Tipo Tasa de servicio ()
Hematologia 9.00
Quimica 8.7
Inmunologia 2.28

Fuente: Reporte de Computo del HRG

Elaborado por: La autora

Los examenes de hematologia son atendidos por un servidor, se considera una
capacidad estimada de 20 personas en espera por estos servicios, con una tasa de
arribo de 9.98 pacientes por hora y una tasa de servicio de 9 pacientes por hora, en

relacion al tiempo promedio de 6.67 minutos por examen.
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Total de pacientes en el sistema, esperando o siendo
atendidos

Figura 19.

Probabilidades de la capacidad de la linea de espera por examenes de Hematologia

Fuente: Célculo con datos del estudio

Elaborado por: La autora
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El modelo calcula las probabilidades de ocupacion del sistema por diferente
numero de personas, el grafico (figura 19) explica el comportamiento promedio, el
eje vertical corresponde a la probabilidad de ocurrencia para el nUmero de personas
en espera, de este modo, es menos probable que el sistema se encuentre vacio o con
pocos pacientes, mientras la probabilidad de que se encuentren mas personas son mas
altas. El sistema es descrito con parametros basicos, pocos pero muy reveladores del

comportamiento, entre otros se encuentran:

NUmero de personas en promedio esperando en la cola es de 13.35

Tiempo promedio de espera: 1.5 horas

Porcentaje de ocupacion del servidor: 98.75%

Promedio de personas presentes en el sistema: 14.34

Promedio de tiempo de permanencia en el sistema: 1.61 horas

El anélisis del procesamiento de muestras en el area de Quimica Sanguinea
(QS), se hizo bajo la misma metodologia, se habia determinado ya el proceso de
arribo, y la probable necesidad de este tipo de examenes por cada atencion en la

Emergencia: 0.99 exdmenes de QS por consulta.

En la Tabla 27 se registro el promedio de tiempo de procesamiento para cada
tipo de exdmenes y el correspondiente a QS es de 41.38 minutos para cada paciente.
Se formul6 el modelo con esta informacidn y el resultado grafico de ocupacion del
sistema adopta la siguiente forma, en la Figura 20. La interpretacién del grafico es
que el sistema en cuanto a la atencion de exdmenes de QS, la mitad del tiempo lo
mas probable es que tenga cerca de 20 pacientes esperando, si graficamente se valora

asi, los datos resultantes son exactos.
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Figura 20.
Probabilidades de la capacidad de la linea de espera por exdmenes de quimica sanguinea
Fuente: Calculo con datos del estudio

Elaborado por: La autora

Los indicadores del sistema son:

e Numero de personas en promedio esperando en la cola es de 18.5
e Tiempo promedio de espera: 2.13 horas

e Porcentaje de ocupacion del servidor: 100%

e Promedio de personas presentes en el sistema: 19.5

e Promedio de tiempo de permanencia en el sistema: 2.25 horas

Este es un sistema al limite de su capacidad, en un equilibrio minimo que a la
menor variacion ya sea en el arribo de pacientes o alguna demora en el
procesamiento de la muestra obligaria a demoras mucho mayores a los pacientes. Los
examenes de Inmunologia, a una tasa de arribo de 1.73 y una tasa de servicio de 2.28
corresponden al tipo que mejor desempefio tienen, segun la informacion obtenida, lo

muestra la Figura 21.
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Figura 21.
Probabilidades de la capacidad de la linea de espera por examenes de inmunologia.

Fuente: Célculo con datos del estudio
Elaborado por: La autora

Los indicadores del sistema son:

e NuUmero de personas en promedio esperando en la cola es de 2.33
e Tiempo promedio de espera: 1.35 horas

e Porcentaje de ocupacion del servidor: 75.8%

e Promedio de personas presentes en el sistema: 3.1

e Promedio de tiempo de permanencia en el sistema: 1.8 horas

3.9 Opiniodn de expertos profesionales en servicios de Emergencia

Con el proposito de conocer una opinion de profesionales sobre la Emergencia
del HRG, y el Laboratorio especificamente, se decidio entrevistar a cuatro médicos
de distintas especialidades y de dos hospitales de la ciudad de Guayaquil. Se

realizaron tres preguntas a cada uno de ellos:
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a) En términos generales, ¢cual cree usted que debe ser el primer objetivo
del servicio de Emergencia del HRG?

b) ¢Como cree usted que se pueda mejorar el servicio de Emergencia del
HRG?

c) ¢Qué recomendaria usted como medida de mejora del servicio?

Las respuestas a la primera pregunta fueron:

Ofrecer un servicio integral y oportuno a los nifios que llegan a la emergencia

del HRG.

e Estabilizar y restablecer la salud de los pacientes, evitando mayores
complicaciones de salud

e Optimizar los procesos de atencion, para servir mejor a los pacientes

e Atender oportunamente a los pacientes

A la segunda pregunta los profesionales respondieron:

e Desarrollando el sistema de valoracién y clasificacion de pacientes

e Ofreciendo capacitacion permanente a los médicos, enfermeras y personal en
general que trabaja en el area

e Mejorando el trabajo en equipo

e Aumentando el personal, especialmente en el area de laboratorio y de

observacion

La tercera pregunta fue respondida asi:

e Disminuir el congestionamiento del area
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e Mejorar la rotacion de camas de hospitalizacion, lo que ayudaria a ingresar
mas rapidamente a los pacientes que lo necesiten

e Evitar la saturacion del servicio con emergencias no valoradas correctamente

e Incrementar la aplicacion de la cirugia ambulatoria entre los cirujanos del

hospital

Es posible resaltar que en la opinion de los médicos entrevistados, todos con
experiencia en areas de emergencia hospitalaria, aporta conceptos validos, tanto para
los objetivos de la presente investigacion, como para considerarse como sugerencia

de ampliacion del tema de mejorar los servicios de emergencia.

Conclusiones

En el presente estudio se ha revisado la teoria, técnicas y tratamiento de los
procesos hospitalarios, tanto los relacionados con el disefio de unidades como con el
analisis de sistemas en marcha. Los conceptos expuestos y utilizados tienen el
propdsito de modelar y proponer mejoras de los procesos de atencién, especialmente

el servicio de Laboratorio.

Se ha descrito mediante procedimientos cuantitativos de andlisis servicio de
Emergencia del HRG, la descripcion se ha dado en términos de volimenes de
atencion, clasificacion de pacientes por edad. Se han cuantificado los recursos con
que cuenta el hospital, y se ha comparado la produccién de servicios como los
egresos, frente a los otros dos hospitales pediatricos de la ciudad de Guayaquil. Se
estimd un patron de arribo de pacientes en funcién del tiempo, tanto en términos

mensuales, diarios y de acuerdo a las horas del dia.
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En primer lugar se revisaron los registros estadisticos sobre la generacion de
servicios en los afios 2008 hasta el 2012 en el area de emergencia del HRG,
distribuidos por tipo de servicio, se estimd un crecimiento y un promedio mensual y

diario de pacientes en el Gltimo afio

La Teoria de Lineas de Espera y su capacidad de modelar procesos de atencion
puede ser utilizada como herramienta valida para describir la secuencia de
actividades de atencion a pacientes en el area de emergencia, su comportamiento y
parametros operacionales, ademas de mejorar el desempefio del sistema, y el tiempo

de espera de los usuarios.

Entre los usos mas frecuentes de los modelos de linea de espera, segun la
literatura de gerencia de servicios de salud, estdn los de analizar, pronosticar,
controlar el desempefio de los sistemas. Un modelo, de acuerdo a los conceptos de
Sistemas, puede ser una representacion matematica de un proceso, en el caso de este
estudio, se trata de un sistema dindmico con variables de ocurrencias estocésticas e
independientes: el arribo de pacientes a la emergencia. En el caso de la variable
tiempo de servicio, son independientes entre ocurrencia del mismo tipo de examenes.
Para elaborar la propuesta de mejora del desempefio del laboratorio, como sistema, y
disminuir el tiempo de espera de los pacientes por los resultados de los examenes se

modela estos parametros y se estima mejores resultados.

Se utilizaron herramientas de estadistica e investigacion para conocer la
percepcion de los usuarios del servicio, aunque con serias limitaciones para formular
las preguntas, debido a que los usuarios del servicio no se encontraban dispuestos a

colaborar, y se entiende por el hecho de tratarse de condiciones de apremio e
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incomodidad por el estado de salud de los nifios. Las personas que respondieron la
encuesta permitieron concluir que la etapa en el proceso de atencién de mayor
conflicto es el Laboratorio, y el factor mas relevante es el largo tiempo de espera por

obtener los servicios.
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CAPITULO 4
PROPUESTA DE MEJORA EN EL PROCESO DE ATENCION

EN EL AREA DE EMERGENCIA DEL HRG

El objetivo general de la investigacion ha sido el de proponer una alternativa de
mejora en el proceso de atencidn. Se encontrd que dos de los tipos de exdmenes de
laboratorio estan al limite de su capacidad: hematologia y quimica sanguinea, y la
evidencia mostrada mediante el modelo de probabilidades de personas en espera lo
deja en firme, los pacientes deben esperar 1.5 horas y 2.13 horas respectivamente
hasta obtener los resultados. En el caso de los exdmenes de inmunologia los datos
obtenidos y tratados en el modelo sefialan que se trata de un sistema menos
presionado y con menores repercusiones en los pacientes, atendiendo estos resultados

se propone una mejora para las dos areas criticas.

Se ha mencionado que la tasa de arribo de pacientes no es constante, los
valores promedio engloban el comportamiento del sistema de manera general, y se
pueden interpretar como que es posible que se repita este comportamiento, de forma
regular. Pero el sistema esta sometido a variaciones, en funcion de las horas del dia,
de los dias de la semana y por los meses del afio, desde el punto de vista
epidemioldgico se puede afirmar que la afluencia de pacientes es una variable

dependiente de la época del afio.

Frente a estas consideraciones, la gerencia dispone de herramientas mas

complejas que tratan con sistemas heterogéneos, y utilizan patrones de arribo



84

asimetricos. El alcance del presente estudio no llega hasta ese nivel de investigacion,
sin embargo es posible formular un nivel de simulacion del comportamiento del
sistema, cambiando el parametro del nimero de servidores a cargo de cada area,
concretamente disponer de una persona mas para cada uno de los servicios de
hematologia y de quimica. Con esto se disminuye el tiempo de espera de los

pacientes, el sistema tendria las siguientes medidas de desempefio:

Tabla 22.

Propuesta de mejoras y resultados a obtenerse

Hematologia Quimica sanguinea
Resultado | Resultado | Resultado | Resultado
Paradmetros
anterior | esperado | anterior | esperado
Personas en promedio esperando en la cola 13,35 0,5 18,54 3,6
Tiempo promedio de espera en la cola 15 0,05 2,13 0,25
Promedio de personas presentes en el sistema 14,34 1,6 19,54 5,35
Promedio de tiempo de permanencia en el sistema 1,61 0,16 2,25 0,37

Fuente: Calculo con datos del estudio

Elaborado por: La autora

La unidad de medida del parametro Tiempo promedio de espera en la cola es
horas, por lo que una conversién simple en los resultados esperados significa que
para los exdmenes de hematologia este tiempo es de tres minutos, y para los
examenes de quimica sanguinea seria de 15 minutos. Podria decirse que esto es
teorico, si, pero las herramientas usadas en esta investigacion han recogido cifras y

datos basados en hechos y observaciones.
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Esta evidencia respalda un hecho insoslayable, el que es posible disminuir el
tiempo de espera 30 veces en el caso de hematologia y casi nueve veces para los
examenes de quimica con una medida de esta naturaleza. Adicionalmente se revisa

las consecuencias de costo operativo para la institucion.

Se debe partir del hecho de que la JBG no alcanza a recuperar la totalidad de
sus costos en todos los casos, su naturaleza benéfica respalda esta politica
tradicional. Los rubros mas importantes a tomar en cuenta en esta operacion son los
costos variables por unidad: insumos, reactivos y materiales, mas los costos fijos,
principalmente el costo del personal. Es conocido que este tipo de servicios son
acordados con empresas que prestan gratuitamente los equipos a cambio de la

adquisicion de insumaos, por lo gque no se genera un costo de depreciacion.

Por lo que cabe hacer una valoracién principalmente del costo de la mano de
obra, la propuesta es de un servidor mas para cada servicio, es decir dos personas
calificadas como Tecnologos, a quienes para facilidad de estimacion de costo se
puede asumir un valor por hora de $5 por cada uno, $10 en total, a una carga horaria
de tiempo completo que significa 24 horas por dia, 30 dias por mes, es decir $7.200
en total. Este seria el costo para el HRG, probablemente financiado parcialmente a

través de las tarifas que estan vigentes.

La factibilidad de esta propuesta debe indicar ademas que el area fisica del
Laboratorio no se veria afectada, es decir que si es posible el incremento de un
equipo mas y una estacion de trabajo necesaria para la operacion respectiva, en las
condiciones actuales esto no necesita mas de ocho metros cuadrados. Es posible

realizar estimaciones de costo de la espera, y por lo tanto el impacto positivo por este
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rubro en las personas, usuarios del servicio, se conoce que existen diversas
metodologia al respecto, pero se considera que mas importante, en el alcance de la
presente investigacion, la sensibilidad frente al tiempo de esperar, méas que el valor
econdémico de ese tiempo: cada minuto que en promedio deba esperar mas un
paciente se convierte en un impacto negativo en el bienestar de la persona, méas adn

si éste esta disminuido por una condicion de inestabilidad en su estado de salud, o en

oA B4 B

Disefiar e instituir un
Tablero de indicadores
de actividad del area,
que ayude a monitorear
oportunamente los
procesos de atencién

condicion critica.

Hacer un
inventario de los
procesos, para ser

evaluados
cuantitativa y
cualitativamente

Disefiar un Plan
de mejora del
tiempo de espera
de los pacientes
de la emergencia
del HRG

Figura 22.
Mapa estratégico para mejorar el tiempo de espera del paciente en el rea de emergencia del HRG

Fuente y Elaboracion por: La Autora

El estudio realizado permite proponer un mapa estratégico para mejorar la
espera de los pacientes, que de forma resumida puede ser descrito como en la Figura

22.

En resumen, la propuesta de mejora es viable, financieramente sostenible y
econOmica para el paciente, se ajusta a los conceptos expuestos a lo largo del estudio,

y recoge ademas la opinién de los profesionales entrevistados, como un valor
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adicional a la investigacion. Adicionalmente, los resultados obtenidos permiten
confirmar la hipotesis planteada originalmente, si es posible modelar
cuantitativamente los servicios de emergencia del HRG, y mediante la técnica de
simular el comportamiento de este modelo, obtener una mejora en los procesos de

atencion a los usuarios.
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RECOMENDACIONES

Las herramientas de andlisis cuantitativo ofrecen facilidades para llevar a cabo
este tipo de estudios recomendados aqui. Estas herramientas no son de uso comun en
Ecuador, al menos no se ha encontrado muchos documentos que respalden lo
contrario, y cada vez se facilita mas su aplicacion por la facilidad de manejar grandes

volumenes de informacion.

Las lineas de espera son comunes en otras areas de servicio, como Imagenes,
Farmacia, Quiréfano y en las mismas salas de hospitalizacién, unidades que
interacttan entre si produciendo espera por la disponibilidad de servicio. Este
permite recomendar el uso de este tipo de herramienta gerencial para aliviar la

presion de la demanda y disminuir la espera de los pacientes.

La propuesta de mejora encontrada y expuesta de manera exhaustiva, deja ver
la factibilidad de llevarse a cabo con un impacto negativo minimo en la institucion,
mientras que para los pacientes es de alto impacto positivo, por la sustancial

disminucion del tiempo de espera.

A proposito se ha simplificado el tratamiento de las variables de arribo en
funcién del dia de la semana u hora del dia, estudio que seria motivo de otra
investigacion, asi como el hecho de revisar el modelo de triaje en la emergencia del

hospital, y proponer algin protocolo distinto.

Finalmente se recomienda disefiar mas reportes informaticos que ayuden a la

toma de decisiones gerenciales, con parametros operacionales simples, pero que



respondan a la necesidad de mantener un mejor control de las operaciones

hospitalarias y permitan la mejora de sus procesos de atencion.
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