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RESUMEN

En la actualidad el area de urgencias es uno de los factores
criticos del sector salud en Colombia, debido a la baja calidad
del servicio suministrado y los problemas que en ella se presen-
tan. En esta investigacion se ha evaluado el comportamiento
actual del area de urgencias de una Institucion Prestadora de
Servicios en el departamento del Atlantico. Se utilizé el soft-
ware de simulaciéon Flexsim 7 para realizar las simulaciones
discretas, con el propdsito de obtener propuestas de mejora
que permitan reducir el niUmero de pacientes remitidos a otras
entidades debido a la saturacién del area y el efecto que genera
sobre las finanzas de la organizacion. Se desarrollé un modelo
de simulacién donde se evaluaron diferentes escenarios como
implementar el triage, asignar horarios de médicos y especialistas.
Los resultados obtenidos muestran que se reduce el numero
de pacientes remitidos a otras instituciones, aumentando los
ingresos financieros de la institucion.
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ABSTRACT

Currently, the emergency area is a critical factor in the health
sector in Colombia, due to low quality of the service provided and
the problems it presents. In this research, the current situation of
emergency area of a service provider institution in the department
of Atlantico has been evaluated. Flexsim 7 simulation software
was used to perform discrete simulations, with the objective of
obtaining improvement proposals that allow reducing the number
of patients sent to other entities due to saturation of the area
and the effect that this generates organization’s finances. A
simulation model was developed where different scenarios were
evaluated like triage implementation and schedule assignment
for doctors and specialists. The results show that the number
of patients sent to other institutions were reduced, increasing
financial revenues for the institution.
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1. INTRODUCCION

El sector de la salud en Colombia actualmente se encuentra como uno de los factores mas criticos para la
sociedad debido a la baja calidad del servicio suministrado y los problemas en sus diferentes dependencias
[1]. La saturacion de pacientes en el interior del area de emergencia en clinicas y hospitales es uno de
los problemas que afectan al sector en la actualidad. En la Ultima década el incremento de la poblacién
y la dificultad por tener amplia cobertura ha inducido que esta area se sature y como consecuencia esté
congestionada gran parte del tiempo, afectando directamente la salud de los pacientes [2]. Por ello el
area de urgencias es considerada una de las mas concurridas. Esta problematica de la congestion o
saturacion del area de urgencias se ha constituido en un tema de interés para investigadores, si bien
el modo de abordar estos temas difiere de unos a otros. Algunos utilizan aproximaciones basadas en
tiempos medios de espera, media diaria de pacientes atendidos, etc., lo cual facilita significativamente
los calculos, pero simplifica un fenémeno de naturaleza compleja [3] [4] [5]. Por otro lado, se utiliza si-
mulacién por ordenador permitiendo crear modelos con factores que influyen en los requerimientos de
camas, siendo una de sus principales ventajas la posibilidad de modificar las condiciones del sistema,
planteando diferentes escenarios y observar el comportamiento del sistema en cada caso [6] [7].

Una de las areas mas importantes y utiles donde se aplican modelos de simulacion de eventos discretos
es la de la salud. Especificamente en el area de urgencias, pero no solo en esta se ha hecho uso de esta
técnica sino también en hospitalizacion, oftalmologia, cirugia entre otros. En las cuales se ha logrado
un mejoramiento de los procesos tanto operativos como estratégicos. La técnica simulacién de eventos
discretos ha sido utilizada generalmente para disminuir el tiempo de estadia en el area de urgencias [8]
[9], Evaluar la gestidon de servicios de urgencias y aplicar soluciones en busca de eficiencia [10] [11],
Optimizar los tiempos de atencién [12], mejorar el rendimientos de los procesos asistenciales [13] o la
distribucion y programacion del recurso humano [14].

Estudios muestran que las principales causas de saturacion del area de urgencias son el ingreso y la
priorizacién de pacientes, el flujo de pacientes por las fases de atencion y los tiempos de estancia [12].
Las saturaciones en las instituciones prestadoras de servicio son causa de inconformidades y remisio-
nes de los usuarios, principalmente en el area de urgencia, donde se presentan tiempos de esperas y
congestiones inaceptables. Se ha mostrado que los pacientes son mas dados a abandonar el departa-
mento de emergencias sin recibir atencién médica a causa de la demora o saturacion del sistema para
ser atendidos en otro lugar incrementando los problemas de salud por los que consultan [2].

En el presente articulo se considera un problema de teoria de colas en el area de urgencias en una
institucién prestadora de servicios, donde pacientes son remitidos a otras instituciones debido a la
saturacion del sistema. Sumado a esto la desorganizacion en turnos de médicos y especialistas que
impactan de forma directa en los tiempos de estancia en la institucion y perdida de pacientes por remi-
sion, afectando las finanzas de la organizacion. Dicha situacién es evaluada con el uso de la simulacion
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de eventos discretos en busqueda de alternativas de solucion que han sido examinadas acorde a las
facilidades actuales del hospital para realizar dichos cambios, lo que permite que la implementacién de
estas soluciones sea de gran facilidad.

2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Fundamentacién tedrica

Los problemas mas comunes que se encuentran en las estancias hospitalarias alrededor del mundo son
saturacion del servicio, ineficiencia del flujo de pacientes, tiempos de espera largos para los pacientes,
largos tiempos de estancia hospitalaria, optimizacién del tiempo de atencién por el médico de urgencias,
capacidad del servicio de urgencias versus demanda, capacidad y programacion del personal asistencial
en urgencias. [15].

El problema de saturacién del sistema es uno de los casos presentes en el area de urgencias y estudiado
a través de la simulacién de eventos discretos como el caso de Noyes [16] que busca utilizar el modelo
para proponer y analizar nuevas politicas tales como el aumento de numero de camas, la reduccion de
los tiempos muertos entre los pacientes, etc. Para disminuir la saturacion. De igual forma, L. M. Pantoja
[17] utiliza el modelo de simulacion para sintetizar el registro global y actividades de las condiciones
actuales del area de urgencias para proponer mejoras contrastando tiempos de espera, personas en
colay utilizacion del personal (alternativas de horarios y disposicion de recursos) mediante la aplicacion
del Triage.

Por otro lado K. Delgado [18] estudia la situacion actual del area de emergencia en un hospital del Peru
mediante la simulacion discreta con el objetivo de obtener propuestas de mejora para reducir el tiempo
de permanencia del paciente en el sistema, estos fueron identificados en varios tipos de pacientes en los
tépicos de cirugia, medicina y traumatologia, evaluaron diversas posibilidades y escenarios (programacion
de personal) llegando a la modificacion del horario de atencion de los médicos en el topico de medicina.

En otro contexto S. Llorente [19] simula un area de urgencias generales para determinar si el aumento
del recurso de camas de exploracién permite disminuir los tiempos de espera, establecieron que en el
estado actual (11 camas) la ocupacion es del 85% y aumentando el nimero de camas hasta llevar la
ocupacion al 28% comprobaron que el tiempo de espera en cola es aproximadamente 0,01h pero el
numero de personas y el tiempo de espera en el sistema permanece igual, concluyendo que el aumento
de camas de exploracion no haria posible una estructura funcional mas eficiente. Ademas S. Aguirre [20]
referencia que la cogestion, elevados tiempos de espera, y cargas horarias de trabajo no balanceadas
son problemas comunes en la mayoria de los hospitales, y mediante su trabajo buscan mejorar el flujo
de pacientes en el area de urgencias por medio de politicas de capacidad y programacion del personal
asistencial, mediante fases determinaron el nivel éptimo de personal asistencial teniendo en cuenta
politicas legales e institucionales y el comportamiento diario de la demanda, y obtuvieron resultados de
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combinaciones de tipos de médicos y enfermeras con su respectiva programacion que permiten reducir
la congestion del sistema.

Por otra parte la simulacion es una técnica computacional que permite representar sistemas en forma
dinamica teniendo en cuenta la naturaleza estocastica inherente de algunos procesos. La variabilidad en
el tiempo del sistema (componente dinamico) es considerado en el andlisis, al igual que la aleatoriedad
de los posibles eventos que pueden ocurrir (componente estocastico) en el progreso de la simulacion;
desde una perspectiva analitica estos aspectos brindan una ventaja considerable frente a otras técnicas
que permiten estudiar un sistema en forma estatica y deterministica. Otro componente que se considera
es la capacidad de animar el movimiento de las entidades que fluyen dentro del modelo, lo que permite
estudiar el comportamiento del sistema durante el transcurso del periodo de simulacion [21]. Con la
simulacién se pueden realizar una y otra vez repeticiones para el aprendizaje de una maniobra o técnica
simulada sin el consiguiente dafo al paciente.

2.2. Conceptualizacion
Institucion prestadora de servicios: Es todo establecimiento organizado para la prestacion de los
servicios de salud. [22]

Simulacién discreta: Técnica informatica de modelado dinamico de sistemas. Que se define como
“un programa que reproduce el comportamiento de un sistema real siguiendo el patron de eventos e
interacciones” que se apoya en la potencia de equipos informaticos y softwares especificos para el
desarrollo de modelos [23] [24].

Triage: Se trata del proceso de clasificacién tanto para los que acuden a un Servicio de Urgencias,
hospitalario o extrahospitalario. Entendemos por triage de urgencias el proceso de valoracion clinica
preliminar que ordena los pacientes antes de la valoracion diagndstica y terapéutica completa segun su
grado de urgencia, de forma que en una situacion de saturacion del servicio o de disminucion de recur-
sos, los pacientes mas urgentes son tratados los primeros, y el resto son controlados continuamente y
revaluados hasta que los pueda visitar el equipo médico. [25]

Urgencias médicas: aparicion fortuita de un problema de etiologia diversa y de gravedad variable, que
genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte del sujeto o de sus allegados [26].

3. METODOLOGIA

3.1. Descripcion del sistema
Actualmente la IPS cuenta con los siguientes recursos: 2 médicos, 2 especialistas (Pediatria y Gineco-
logia), 3 enfermeras, 2 recepcionistas y 17 camillas.
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El procedimiento al ingresar los pacientes es el siguiente, el paciente es atendido por la recepcionista
la cual se encarga de dar ingreso al sistema a los pacientes, confirman que el usuario se encuentre en
la base de datos de las EPS, imprimen su historia clinica y la llevan a las enfermeras para que colo-
quen al usuario en lista de espera. Luego de las esperas los doctores atienden a los usuarios, brindan
un diagndstico inicial y dan las indicaciones a las enfermeras, para llevar a los pacientes a cita con el
especialista o salir del sistema segun la complejidad del caso (No manejan triage), luego del respecti-
Vo proceso, dan de alta a los pacientes. La IPS esta catalogada como primer nivel por ende no existe
hospitalizacion en el sistema y los pacientes al ser atendidos salen del mismo.

Esta area de servicio presenta diversas irregularidades relacionadas con la saturacion frecuente del
sistema, donde por politica institucional la clinica suele suspender los ingresos a los pacientes cuando
se encuentran 20 o mas pacientes en espera para ser atendidos, en este punto las recepcionistas nie-
gan el servicio a los pacientes y les sugieren asistir a otra IPS. Maxime por la no existencia de triage, lo
que permite una tasa de pronta atencion del 18% de pacientes, estos son atendidos en urgencias sin
presentar ningun sintoma que requiera de una atencion inmediata, estos pacientes son atendidos por
el medico pero no reciben atencidn por parte de los especialistas, solo se les receta medicina y brinda
recomendaciones. Ademas de irregularidades en la planeacién y programacion del recurso humano,
los especialistas trabajan de forma paralela de 10 am-12 pm y de 3 pm-5 pm. Lo doctores de uno de 7
am-1 pmy 4 pm-8 pmy el segundo de 8 am-11 amy 2 pm-8 pm.

Lo anterior es explicado en el siguiente flujograma (Figura 1).

Espera de los

Recepcién de Verificacién de ]'"‘if’_"s"?_" _de pacientes El paciente es Dlagn;‘stico
pacientes afiliacion en sistema- ahoja clinica para ser atendido me r!co
atendidos l
,
’ \\.
///, \.\\\
El paciente se _~'Segun resultado‘\-\
retiradel <«No— requiere /,\
sistema \\. especialista
. Y
S Y
\'\\T//
Si
El paciente se r ==
::tira del Es atendido
. <«——— porun
sistema -
especialista

Figura 1. Flujograma del proceso de Urgencias

Fuente: IPS, elaboracion propia
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3.2. Modelado del sistema

El horario considerado para la realizacién de los calculos fue de 8:00 am a 8:00 pm (12 horas), los dias
viernes, sabado y lunes (dias criticos segun la directiva de la IPS) donde la afluencia de pacientes es
mayor y por tanto, nos permite obtener una tasa de llegadas mas favorable por el lado de la seguridad.
Ténganse en cuenta que en la realidad los tiempos de los tiempos de llegadas varian pasadas las 20:00
horas, por lo cual la simulacién es inservible si se pretende tomar decisiones fuera de este horario. Se
evidencio diferencias estadisticas significativas.

Para el tamano de la muestra en cada dia (viernes, sdbado y lunes), se evalud el comportamiento de
los tiempos entre llegadas y la variacidon de éstos segun el tamafio de muestra. La formula empleada
para determinar el tamafio de muestra con un nivel de confiabilidad del 95% es:

1,962 * §?
N=—p—

S: Varianza del numero de personas que ingresaban los dias viernes, sabado y lunes.
d: Amplitud del intervalo de confianza en niumero de personas.

3.2.1. Recoleccién de datos

Se tomaron los datos en dias que no tuvieran alteraciones por factores exdégenos y no se tuvo en cuenta
aquellos pacientes que eran remitidos a otras instituciones debido a su complejidad. Ademas a través
de un analisis estadistico de la informacion se logré evidenciar que cada dia de los mencionados tiene
un comportamiento similar por ello la tasa de llegada se considera igual, sin embargo se tiene la proba-
bilidad de que tipo de cliente, su género y la edad (Ver Tabla 2 y 3, respectivamente) es:

Tabla 1. Tipo de cliente por dia

Triage # Pacientes Porcentaje
I 5 6%
I 17 18%
1l 45 55%
v 15 18%

Fuente: IPS, elaboracion propia

Tabla 2. Pacientes por género por dia

Sexo # pacientes Porcentaje atendido
Femenino 45 54.45%
Masculino 37 4555%

Fuente: IPS, elaboracion propia
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Tabla 3. Pacientes por edad por dia

Edad # pacientes Porcentaje atendido
0-15 22 27
16-30 25 30
3145 23 28
Mas de 45 12 15

Fuente: IPS, elaboracion propia

3.2.2. Anadlisis estadistico ajuste y distribuciones

El andlisis de datos es un tema muy sensible del area de la simulaciéon. Puede decirse que constituye
el principal componente para iniciar una simulacion con software. A través de la herramienta experfit del
software Flexsim se realiza el analisis de los datos de entrada con el fin de determinar a qué distribu-
ciones de probabilidad tedricas o empiricas se ajustan los datos, para su posterior uso en los modelos.

Tabla 4. Ajuste Tiempos de llegada (minutos)

TIEMPO ENTRE LLEGADAS
MODEL RELATIVE SCORES PARAMETERS
, Location 0
1.Reyleigh 92,65
Scale 10,44534
Location 0
2-Weibull 92,65 Scale 10,228
Shape 181259
ILower endpoint 0,00115
Upper endpoint 26,33689
3-Beta 89,71
Shape #1 1,65745
Shapet#2 3,1509

Fuente: Elaboracion de los autores

ABSOLUTE EVALUATION OF MODEL 1 — RAYLEIGH
EvAaLuATION: GOOD
SUGGESTION: ADDITIONAL EVALUATIONS USING COMPARISONS TAB
MIGHT BE INFORMATIVE.
SEE HELP FOR MORE INFORMATION.

ADDITIONAL INFORMATION ABOUT MODEL 1 - RAYLEIGH
“ERROR"” IN THE MODEL MEAN

RELATIVE TO THE SAMPLE MEAN -0.09214 = 1,01%
Figura 2. Evaluacion de distribuciéon Rayleigh tiempo llegada

Fuente: Elaboracion de los autores
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Tabla 5. Ajuste tiempo de atencion al médico (minutos)

TIEMPO DE ATENCION AL MEDICO
MODEL RELATIVE SCORES PARAMETERS
ILower endpoint 4,91678
Upper endpoint 14,22604
1.Beta 100
Shape #1 1,17839
Shape#2 2,16533
ILower endpoint 4,74494
Upper endpoint 13,93268
2-Johnson SB 96,88
Shape #1 0,51572
Shape#2 0,78032
) Location 3,98438
3. Rayleigh 93,75
Scale 4,7224

Fuente: Elaboracién de los autores

ABSOLUTE EVALUATION ODF MODEL 1 — BETA
EvaLuaTIiION: GOOD
SUGGESTION: ADDITIONAL EVALUATIONS USING COMPARISONS TAB
MIGHT BE INFORMATIVE.
SEE HELP FOR MORE INFORMATION.

ADDITIONAL INFORMATION ABOUT MODEL 1 - BETA
“ERROR” IN THE MODEL MEAN

RELATIVE TO THE SAMPLE MEAN 6.1546e-5 = 0,00%

Figura 3. Evaluacion de distribucion Beta atenciéon al médico

Fuente: Elaboracion de los autores

Tabla 6. Ajuste tiempo en recepcién (minutos)

TIEMPO EN RECEPCION
MODEL RELATIVE SCORES PARAMETERS
ILower endpoint 0,99874
Upper endpoint 98,9117
1.Beta 100 i P
Shape #1 0,19254
Shape#2 0,72722
ILower endpoint 09677
Upper endpoint 98,09858
2-Johnson SB 96,88
Shape #1 0,95027
Shape#2 0,27684
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TIEMPO EN RECEPCION
MODEL RELATIVE SCORES PARAMETERS
Location 0,99565
Scale 1122,373
3. Pearson Type 93,75
Shape #1 0,25018
Shape #2 14,8817

Fuente: Elaboracion de los autores

ABSOLUTE EVALUATION OF MODEL 1 — BETA
EVALUATION: BAD
SUGGESTION: USE AN EMPIRICAL DISTRIBUTION.
SEE HELP FOR MORE INFORMATION.

ADDITIONAL INFORMATION ABOUT MODEL 1 - BETA
“ERROR” IN THE MODEL MEAN
RELATIVE TO THE SAMPLE MEAN -0.61552 = 2,95%

Figura 4. Evaluacion de distribuciéon Beta tiempo en recepcion

Fuente: Elaboracion de los autores

Tabla 7. Ajuste Tiempo atencion Especialista (minutos)

TIEMPO EN ESPECIALISTA
MODEL RELATIVE SCORES PARAMETERS
ILower endpoint 10,3844
Upper endpoint 49,73557
1.Johnson SB 99.1
Shape #1 0,33708
Shape#2 0,50855
ILower endpoint 1.046.621
Upper endpoint 49,62713
3. Beta 97.32
Shape #1 0,67973
Shape#2 1,00015
Location 10,44218
2-Gamma 90,91 Scale 14,62606
Shape 1,07372

Fuente: Elaboracion de los autores
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ABSOLUTE EVALUATION OF MODEL 1 — JOHNSON SB
EvaLuaTIiON: GOOD
SUGGESTION: ADDITIONAL EVALUATIONS USING COMPARISONS TAB
MIGHT BE INFORMATIVE.
SEE HELP FOR MORE INFORMATION.

ADDITIDNAL INFORMATION ABOUT MDDEL 1 - JOHNSON SB
“ERROR” IN THE MODEL MEAN
RELATIVE TO THE SAMPLE MEAN 0.33029 = 0,98%

Figura 5. Evaluacion de distribucion Jhonson SB tiempo atencién especialista

Fuente: Elaboracion de los autores

3.2.3. Supuestos de los modelos
La simulacion se realizé empleando el software Flexsim 7.0.6, donde se corrieron varias réplicas. En el
disefio del modelo se han considerado los siguientes supuestos:

* Se atiende al paciente y después este se retira.

» Eltiempo de desplazamiento de los pacientes en el sistema no se tiene en cuenta.

+ Eltiempo de atencién de los diferentes tipos de pacientes sigue la misma distribucion.

* Una vez dentro de la IPS los pacientes esperan hasta ser atendidos, no abandonan el sistema por
espera excesiva.

* Una vez dentro del sistema hay 20 pacientes, los nuevos pacientes remitidos a otras entidades.

- Cada paciente remitido significa dejar de ingresar $ 50.000 pesos a la entidad.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados del modelo actual

Através de la herramienta dashboard de Flexsim se obtuvieron los resultados del modelo representati-
vo a la situacién actual de la IPS. Las medidas de desempeiio establecidas son el nimero de clientes
remitidos, el tiempo promedio de espera y el porcentaje de utilizacién de los recursos.

En la figura 6 se muestra el numero de pacientes remitidos durante el tiempo de simulacién en el es-
cenario actual, a largo plazo se espera que sean remitidos 14 pacientes. Siendo a partir de las 1 pm el
lapso donde se remiten mayor numero de pacientes a otras entidades, es decir que en total la IPS deja
de ingresar aproximadamente $ 700.000 pesos. La frecuente congestion del sistema conlleva a que los
especialistas estén siempre ocupados (durante su tiempo de trabajo) como se observa en la figura 7,
Lo que puede deberse a una inadecuada distribucién o programacion de los especialistas y recursos.
Ademas el tiempo de espera promedio en el sistema es de 1 hora y 47 minutos (106 minutos) como se
observa en la tabla 8, como consecuencia de la no aplicacion del triage.
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Content vs Time 1
[ Clientes transferidos
Total Input
15
10 —
5 = =ulll
I |
r—'__'_
5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000

Figura 6. Numero de pacientes remitidos escenario actual
(nimero de personas vs. tiempo en seg)

Fuente: Elaboracion de los autores

State Pie
Bl de [ Processing [ Sheduled down
Doctor 2 Doctor 1 Cesp 1 Cesp?2
100% 100% 100% 100%

Figura 7. Porcentaje utilizacion de los recursos humanos escenario actual.

Fuente: Elaboracion de los autores

Tabla 8. Tiempos de espera en el sistema.

Tiempo promedio de espera (min.)
item Tiempo promedio de espera Promedio de personas
Cola recepcion 14,43 14
Cola especialista 92,25 5,2
106,68 6,6

Fuente: Elaboracion de los autores

INGENIARE, Universidad Libre-Barranquilla, Afio 12, No. 21, pp. 55-71 < ISSN: 1909-2458



66 APLICACION DE LA SIMULACION DISCRETA EN EL AREA DE URGENCIAS DE UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS PARA DISMINUIR PERDIDA DE PACIENTES

Figura 8. Escenario actual del area de urgencia

Fuente: Elaboracién de los autores

4.2. Propuestas de mejora
Para el caso se evaluaron las siguientes propuestas de solucion, aplicacion del triage y variar la pro-

gramacion de los turnos de los especialistas y médicos. Se utilizaron las herramientas experimenter y
dashboard de Flexsim.

Através de la aplicacion del sistema de clasificacion de prioridad de atencion triage, se establece que aque-
llos pacientes de tasa de pronta atencion de 18% (atendidos en urgencias sin presentar ningun sintoma
que requiera de una atencion inmediata) sean remitidos a consultas prioritarias. Ademas de establecer la
prioridad de atencion. El efecto de remitir a esos pacientes a consultas prioritarias da como resultado una
disminucion en la congestion del area urgencia, en este caso solo se remiten 8 pacientes a otras entidades
como se aprecia en la figura 9, disminuyendo en aproximadamente el 43% lo que deja de ingresar la IPS
por remisiones. Por otro lado, los especialistas dejan de estar siempre ocupados (trabajan aproximadamente
67% de su tiempo de trabajo) como se observa en la figura 10. Ademas el tiempo promedio de espera en el
sistema se reduce aproximadamente un 49% siendo ahora de 53 minutos como se muestra en la tabla 9.

Content vs Time

[l Clientes transferidos
Total Input
d 1
6 1
5 [
4 [
3 I
2 ]
1
0

5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000

Figura 9. Numero de pacientes remitidos escenario triage (nimero de personas vs. tiempo en seg)

Fuente: Elaboracién de los autores
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State Pie

Bl de [ Processing [ Sheduled down
Doctor 2 Cesp 1 Cesp 2

Doctor 1
100% 100% 100%

100%

Figura 10. Porcentaje utilizacion de los recursos humanos escenario triage

Fuente: Elaboracion de los autores

Tabla 9. Tiempos de espera en el sistema escenario triage

Tiempo promedio de espera (min.)
item Tiempo promedio de espera Promedio de personas
Cola recepcion 19,99 19
Cola especialista 33,71 18
Cola triage 0,02 0
53,71 37

Fuente: Elaboracion de los autores
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Figura 11. Escenario triage + programacion de especialistas del area de urgencia

B

Fuente: Elaboracion de los autores

Se determind que el cuello de botella estaba en los especialistas al ver las largas esperas como se observa
en las tablas 8 y 9 respectivamente (cola especialista), ademas el cambio en los turnos de los médicos
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no tenia impacto significativo en los resultados. En el escenario actual los especialistas se encuentran
trabajando de forma paralela de 10 am-12 pm y de 3 pm- 5 pm, lo que conlleva que en momentos se
represen gran cantidad de pacientes, contribuyendo directamente a la remisién de pacientes a otras
entidades como se observa en la figura 9 en el lapso de 1:30 pm a 3:00 pm. Dado lo anterior se obtuvo
que una buena solucién a la problematica sea que el pediatra trabajade 10ama 1 pmyde 2 pma 5 pm,
y la ginecdéloga de 12 pm a 6 pm. Se muestra que el numero de pacientes remitidos disminuye a solo 2
como se aprecia en la figura 12, es decir que a partir del escenario actual se reduce aproximadamente
un 85% los pacientes remitidos a otras entidades. Significando un impacto positivo en las finanzas
($600.000 en los 3 dias de la simulacién) dejando de ingresar solo $100.000. Por otro lado se utiliza de
mejor forma los especialistas al aumentar su tasa de ocupacion y existe menos tiempo ocioso como se
observa en la figura 13 (trabajan aproximadamente 80% de su tiempo de trabajo). Ademas el tiempo
promedio de espera en el sistema disminuye a aproximadamente 38,24 minutos como se observa en la
Tabla 10, lo que representa una disminucion aproximadamente del 64 %.

. . Content vs Time
[l Clientes transferidos

Total Input
2

5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000

Figura 12. Namero de pacientes remitidos escenario triage + programacion especialistas
(numero de personas vs. tiempo en seg)

Fuente: Elaboracién de los autores

State Pie
Bl de [ Processing [ Sheduled down
Doctor 1 Doctor 2 Cesp 1 Cesp2
100% 100% 100% 100%

Figura 13. Porcentaje utilizacion de los recursos humanos escenario aplicacion triage + programacion especialistas

Fuente: Elaboracion de los autores
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Tabla 10. Tiempos de espera en el sistema escenario triage + programacion de especialistas

Tiempo promedio de espera (min.)
item Tiempo promedio de espera Promedio de personas
Cola recepcion 30,90 34
Cola especialista 735 09
Cola triage 0,11 0
38,36 43

Fuente: Autores
5. CONCLUSIONES
Las principales conclusiones de la investigacion son:

* Los servicios de salud prestados en la IPS en el area de urgencia deben contar con un mejor control
de flujo de pacientes y una mejor asignacion de capacidad para reducir el efecto negativo de largos
tiempos de espera de los pacientes y pérdida de los mismos.

* La simulacion resulto ser una herramienta efectiva para evaluar el estado actual del area de urgen-
cias de la IPS, ademas las posibles alternativas de solucién y asi establecer propuestas de mejoras
a la gerencia de la entidad.

» Se logra una reduccioén considerable en el nimero de pacientes remitidos y el tiempo de espera del
85% (de 14 a 2 pacientes) y 64% (de 1h 47min a 38,24 min.) respectivamente implementando el
triage y la nueva programacién de horarios de los especialistas en pediatria (10 ama 1 pmy de 2
pm a 5 pm) y ginecologia (de 12 pm a 6 pm), significando un impacto positivo en las finanzas de la
IPS (se ingresan 600.000 adicionales) y el servicio prestado a los pacientes.
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