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Resumen

En este trabajo se modeliza la Unidad de Urgencias
del Hospital Ntra. Sra. del Pino como un sistema de
colas y se disefian y analizan mediante técnicas esta-
disticas de simulacién con el lenguaje de programacién
SIMSCRIPT 1.5 estructuras organizativas alternativas
encaminadas a tres objetivos fundamentales: cémo se
puede mejorar la eficiencia técnica de la Unidad a
través de la reorganizacidn y reasignacion de la fuerza
de trabajo actual; cémo reacciona el sistema ante
cambios en las tasas de afluencia de los pacientes; y
qué decisiones sobre asignacion adicional de recursos
serian mas eficientes. Los cuellos de botella actuales
son el Servicio de Clasificacién, el Laboratorio de
Analitica y el Servicio de Radiodiagnéstico, con tiem-
pos medios de espera de 11, 31 y 12 minutos respec-
tivamente. Algunos de los disefios alternativos pueden
mejorar esta situacién con un coste social que se
cuantifica en el trabajo.

Palabras clave: Modelos de simulacién. Gestién sani-
taria. Atencién hospitalaria.

SIMULATING A HOSPITAL EMERGENCY
DEPARTMENT AND ITS USE IN MANAGEMENT
Summary

We developed a computer simulation model of
Emergency Department Operations of the Hospital
Ntra. Sra. del Pino as a queue system. We designed
and analyzed alternative functional structures of the
Department and their implications on resources
organization and reallocation. We programmed the
operations, relations and flows betweenthe components
of the system with the simulation language SIMSCRIPT
II.5. We have designed alternative configurations to
assess how technical efficiency could be improved
through the reallocation of human resources; how the
system react would to interarrival time of patients
changes; and what decisions must be taken about
resources allocation in order to improve efficiency.
Triage, Emergency Laboratory and radiclogy have the
maximum averagewaitingtimes (11, 31 and 12 minutes,
respectively). Some alternative organization patterns
may improve this problem. Their social cost is also
quantified in this work.
Key words: Computer simulation models. Health
management.

Introduccion

as Unidades hospitalarias de Urgencias es-
tan sometidas a una problematica especifi-
ca'. Durante los afios ochenta sufrieron en
general un aumento de frecuentacién tanto
absoluta como en relacién ala poblacién de referen-
cia, debido entre otras causas al uso inadecuado de
sus servicios?® como sustitutivos de la atencién
primaria, o para solventar las listas de espera de
internamiento en el hospital. La tecnificacién de la
medicina de urgencias es un elemento adicional de

atractivo* que representa ademas un gran aumento
de sus costes en relacién a los de la atencion
primaria. Frente a esta demanda creciente, la oferta
a corto plazo es relativamente rigida, al menos en
cuanto a instalaciones, por lo que se han venido
produciendo saturacionesde los servicios* con tiem-
pos de espera inaceptablemente elevados para en-
fermos necesitados de atencién urgente y con colap-
sos notorios en el funcionamiento de las actividades
de emergencia.

La gran afluencia a Urgencias de pacientes no
urgentes traduce la incapacidad del sistema de
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atencién primaria y por lo tanto sugiere abordar la
reorganizacién del sistema de urgencias en un con-
texto mas amplio que contemple toda la red. En este
sentido se inscriben algunas propuestas de reforma
y planes de urgencias®.

Por otra parte, la Puerta de Urgencias es el
primer contacto con el hospital para muchos ciuda-
danos: |a llamada presién de urgencias (porcentaje
de ingresos hospitalarios urgentes sobre el total) es
del 62,5% en 1993 en el conjunto de los hospitales
de Insalud-Gestion Directa, segln los objetivos acor-
dados entre las partes®. De ahi que la imagen del
Centro que se forman los usuarios esté muy
mediatizada por la de su Servicio de Urgencias. Asi
pues, el marketing de un hospital empieza en su
Unidad de Urgencias. Cémo funciona este Servicio
es un indicador de funcionamiento del resto del
hospital; un funcionamiento u organizacién inade-
cuados hipoteca la politica de admisiones y
desincentiva a los médicos especialistas y MIR so-
brecargandoles innecesariamente de trabajo.

De ahique unasegunda corriente de propuestas
de reforma de las Unidades de Urgencias haga
hincapié en su reorganizacién interna, en la
reasignacion de medios humanos y materiales mas
adecuada y en la canalizaciéon de los flujos de
pacientes a través del sistema. En esta corriente se
inscriben los intentos de frenar la afluencia de es-
pontaneos no urgentes mediante un filtro situado ala
entradadel servicio’: es la figuradel clasificador, que
puede ser un médico de urgencias® o bien personal
de enfermeria’®.

En el hospital Nuestra Sra. del Pino, objeto ma-
terial del presente trabajo, se opté por esta segunda
linea en 1987, introduciendo en el organigrama de
Urgencias un médico clasificador. Este desvié a
atencion primaria o directamente a su casa al 22,5%
de los pacientes que acudieron al Servicio en 1988,
porcentaje que habia aumentado hasta el 35,8% en
1991. El porcentaje de pacientes en Urgencias que
ingresaron en el hospital se ha mantenido, sin em-
bargo, estable durante esos afnos, en torno al 12%,
mientras que la presion de urgencias ha disminuido
en el mismo periodo del 59% al 54%. El efecto mas
palpable ha sido la inversion en la tendencia anual
de llegada de pacientes a la Unidad, que pasé a ser
decreciente. En 1988 hubo 213,8 asistencias por mil
habitantes; en 1992 se habla reducido a 162,9. Esta
cifra es bastante inferior ala prevista para 1993 para
el conjunto de los hospitales de Insalud-Gestién
Directa®.

Un Servicio de Urgencias hospitalario es un
sistema complejo que requiere un alto grado de
coordinacién e interrelaciones entre elementos ma-
teriales y humanos, donde el conjunto de activida-

des desplegadas para atender a un paciente es
secuencial y pueden surgir cuellos de botella, espe-
ras innecesarias e ineficiencias. Por su complejidad,
un Servicio de Urgencias hospitalarias se presta a
ser modelizado mediante simulacién con objeto de
evaluar la estructura organizativa actual y encontrar
disefios alternativos mas eficientes, en el sentido de
producir atencién adecuada a los pacientes minimi-
zando el coste social en el que se incurre, esto es,
tanto el coste monetario para el hospital por el
servicio que ofrece como el coste de oportunidad de
laespera pararecibir el servicio. Concretamente, los
objetivos de este trabajo, referidos al Servicio de
Urgencias del Hospital Ntra. Sra. del Pino, son: a)
contribuir a evaluar la eficiencia de posibles refor-
mas internas de la politica de recursos humanos, b)
evaluar el comportamiento del Servicio, con su es-
tructura actual, si la tasa de afluencia de los pacien-
tes aumenta: pronosticar dénde se producirian los
principales cuellos de botella, cuanto aumentarian
los tiempos de espera en cada nodo del circuito de
urgencias y en qué momento se alcanzaria el punto
de saturacién. Este estudio permite disefiar reaccio-
nes del Servicio para el caso, por ejemplo, de acci-
dentes masivos o catastrofes; c) detectar en qué tipo
de infraestructura o tecnologia de urgencias seria
socialmente mas beneficiosa una inversién adicio-
nal; por ejemplo, montar un segundo laboratorio de
Urgencias o comprar otro aparato de RX; d) el Giltimo
objetivo es poner de ejemplo la utilidad de esta
técnica como unade las herramientas de gestioén de
Unidades complejas, de Urgencias o de otro tipo.

Sujetos y métodos

Se ha disefado y puesto en marcha un experi-
mento de simulacion del Servicio de Urgencias del
Hospital Nuestra Sra. del Pino en su funcionamiento
actual y bajo reorganizaciones alternativas.

Podemos concebir la Unidad de Urgencias como
un sistema de colas complejo con multiples canales
de Servicio secuenciales interrelacionados entre
ellos y posibles flujos y circuitos de pacientes. En
estos sistemas complejos los requisitos formales
necesarios para la obtencion de una solucién anali-
tica a través de los métodos tradicionales de teoria
de colas limitan considerablemente la utilidad de sus
resultados. Una solucién alternativa viable es la
simulacién, proceso consistente en disefiar un mo-
delo matematico de un sistema real y llevar a cabo
experiencias con él, con la finalidad de recoger el
comportamiento del sistema o de evaluar diversas
estrategias para el funcionamiento del mismo. La
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aplicacién de la simulacién al ambito sanitario no es
novedosa®, pero solo conocemos un i{rabajo'® de
simulacién de Urgencias realizado en EEUU, por lo
que el que presentamos es pionero en Espafa. Un
proceso de simulacién se fundamenta en la elabora-
cién de un modelo que representa el sistema real.
Combina dos aspectos diferenciados, el disefio es-
tadisticoy laprogramacién informatica. Presentalas
siguientes ventajas respecto a los métodos analiti-
cos: a) en aquellos sistemas que no pueden ser
formulados matematicamente, o que incluso pu-
diendo ser formulados no existen métodos analiticos
para su resolucion, la simulacion es frecuentemente
la Gnica técnica de andlisis posible; b) representa en
un corto periodo de tiempo afios de vida del sistema;
¢) permite conocer la evolucion de un sistema sin
actuar sobre él directamente, mediante la experi-
mentacién con el modelo en vez de emplear el
sistema real; d) permite determinar como reacciona-
ria este Ultimo ante disefios alternativos del mismo,
es decir, modificando sus inputs. Sus principales
inconvenientes son la complejidad de su elabora-
cién y programacion informatica y la dificultad para
validar sus resultados.

Para nuestro experimento de simulacién un equi-
po de 17 personas ha tomado datos directa e ininte-
rrumpidamente en cada uno de los nueve canales de
servicio en que se hadividido la Unidad durante una
semana completa, del 3 al 9 de junio de 1992
(semana considerada estandar en el sentido de no
incluir dias festivos o pertenecer a periodos
vacacionales), periodo durante el cual llegaron a la
unidad 1112 pacientes de los que se recabé sus
tiempos de estancia en cada uno de los servicios
utilizados de la unidad.

En este sentido, con el objeto de estudiar la
homogeneidad del nimero de pacientes recibidos
durante el periodo muestral (y por tanto, la actividad
del hospital) respecto a otras semanas del afo, las
posibles diferencias fueron contrastadas con la in-
formacién ya existente en la unidad respecto a los
pacientes recibidos en otras semanas del afio, acep-
tandose la representatividad de la actividad en la
semana considerada.

Los nueve canales de servicio que se han
modelizado responden al circuite que estructura la
atencion al paciente en dos niveles asistenciales. El
primero esta configurado por médicos de urgencia
hospitalariay asuvez tiene dos escalones operativos,
el médico clasificador y los dos de Puerta (medicina
interna y cirugia/traumatologia). El segundo nivel
asistencial esta cubierto por los médicos especialis-
tas y residentes del resto de los Servicios del hospital
mediante |la realizacién de guardias en la Unidad, en
el hospital o localizadas. Desde todos los servicios

asistenciales pueden prescribirse al paciente deter-
minadas pruebas de diagnéstico o tratamiento entre
las que destacan por la frecuencia con que se
prescriben o por los costes en que incurren las
pruebas analiticas, ECG, Radiologia y Yesos y Cu-
ras. Ademas, el paciente puede estar en el sistema
sin estar recibiendo un servicio propiamente dicho ni
en cola esperando para recibirlo, cuando esta en
observacioén en boxes o en la Unidad critica.

Una vez definidos los canales asistenciales y los
posibles flujos entre ellos, la simulacién requiere
ajustar los datos muestrales de tiempos entre llega-
das y de servicio en cada canal a distribuciones
estadisticas de probabilidad. Esto es lo que permite
reproducir posteriormente mediante la generacion
de observaciones aleatorias el funcionamiento de la
Unidad. Una vez determinadas las distribuciones de
probabilidad ajustadas a los tiempos entre llegadas
y de servicio, como segundo ingrediente necesario
para la simulacién del funcionamiento del sistema,
es necesario cuantificar los flujos de los pacientes
entre los diferentes canales asistenciales considera-
dos de forma que pueda reproducirse
probabilisticamente la evolucién del paciente desde
que entra hasta que sale de la unidad.

De esta forma, tendremos disefiado lo que se
denomina modelo conceptual del sistema. La
implementacion informética de este modelo formali-
za la consecucion del modelo formal. La programa-
cioninformatica se realiz6 con el lenguaje de progra-
macién para simulacién Simscript 11.5".

Una vez ejecutado el programa se obtienen los
resultados del experimento de simulacién. Es, preci-
samente, el analisis de estos resultados, uno de los
aspectos mas relevantes en un estudio de simula-
cion en el sentido de que se requiere el andlisis y
seleccion de los diferentes métodos existentes para
ello en funciénde las caracteristicas del sistema que
se simula.

Puesto que una de las principales ventajas de la
simulacion es la posibilidad de conocer qué ocurriria
en el sistema ante cambios en su formade funciona-
miento, ademas del modelo que simula el funciona-
miento actual, hemos disefiado ocho diferentes es-
cenarios alternativos que clasificamos en tres gru-
pos diferentes segun las caracteristicas de las modi-
ficaciones realizadas (Tablas 1 y 2).

En primer lugar agrupamos aquellos disefios que
reorganizan los recursos humanos, combinando y/o
alterando el nimero de médicos en los canales
asistencialesdel Servicio de Urgencias propiamente
dicho -clasificacion y Puertas-, desde donde reciben
el alta el 70 por ciento de los pacientes que llegan al
Servicio. Dentro de las alternativas que mantienen el
nimero de médicos actual, la primera (A1) transfor-
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Tabla 1. Disefios alternativos de funcionamiento de la
Unidad

Disefios alternativos

Primer grupo Segundo grupo  Tercer grupo

Variaciones en Variaciones en la  Variaciones en

recursos humanos tasade llegadas  lastasasde
al sistema servicios en dos

servicios de

A6 diagndstico:

Sin modificacién Con modificacién Analitica y

en los enlos Radiologfa.
costes costes

AT A8

Al A2 A3 A4 A5

ma el canal paralelo de las dos Puertas en un Unico
canal con dos facultativos, unificando por tanto las
dos colas. En segundo lugar se simula un sistema
(A2) con dos médicos en clasificacién y uno en
Puertas. El tercer disefio (A3) suprime la figura del
clasificador y el canal de Puertas trabaja con tres
facultativos.

Dentro de los disefios que alteran el nimero
global de servidores se han ensayado dos alternati-
vas. En laprimera (A4) se incrementa un clasificador
en el turnode diay en la segunda (A5) se reduce un
médico de Puerta, respecto al modelo actual en
ambos casos.

En segundo lugar se analiza el sistema simulan-
do variaciones en la tasa de llegadas que pueden
producirse por determinados factores exdgenos:
disminucién del nimero de pacientes que llegan al
Servicio como consecuencia de una reorganizacion
de la atenciébn primaria o, por el lado contrario,
incrementos en la tasa de llegadas como conse-
cuencia, por ejemplo, de accidentes especiales que
reflejen los puntos de colapso dentro de la Unidad y
gue en ambos casos pueden sugerir laconveniencia

de reforzar algin canal del sistema con recursos
humanos adicionales.

Los dos ultimos modelos experimentales impli-
can una alteracién en las tasas de servicio. Se
analiza la evolucion del sistema mediante variacio-
nes en las tasas de servicio en las Unidades de
servicios auxiliares de diagndstico, concretamente
Analitica y Rx, que se conseguirian mediante inver-
siones adicionales.

Como medida de resultados enbase alos cuales
se compara el funcionamiento del sistema entre el
modelo actual y las diferentes configuracicnes alter-
nativas disefadas, se han determinado los
parametros habituales en el anélisis de la teoria de
colas y que se detallan en la tabla 3. De esta forma,
para cada uno de los nueve canales de servicio
diferenciados se hadeterminado el tiempo promedio
que un paciente estd esperando para recibir aten-
cion, es decir, el iempo medio que espera en cola;
el tiempo que por término medio el paciente perma-
nece en ese canal de servicio (incluye el tiempo en
espera mas el tiempo en el que recibe atencién); el
numero de pacientes que por término medio esta
esperando en cola en cada servicio; el tiempo que,
por término medio, debe esperar el paciente para
recibir la primera asistencia en la unidad; el tiempo
medio que el paciente permanece en la unidad de
urgencias; el nimero de pacientes atendidos en
cada canal y la tasa de ocupacién de cada canal de
servicio, esto es, la ratio entre el tiempo efectivo de
atencion al paciente y el tiempo total de servicio.

Por su parte, en el ambito del analisis de colas, el
coste de un servicio esta determinado por dos com-
ponentes, el coste directo de la provisién del servicio
y el coste que puede atribuirse al tiempo de laespera
para recibir ese servicio.

Respecto al primero, el coste directo del servicio,
dentro de los procesos definidos en el hospital, la
unidad de urgencias se define como una unidad
funcional homogénea. Como tal, se le imputan,
ademas de los costes propios de la unidad -que

Tabla 2. Disefios alternativos A1 a A5: Variaciones de recursos humanos

Ndmero de médicos

Sin modificacidn de costes

Con modificacién de costes

Modelo bésico Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3 Alternativa 4 Alternativa 5

Clasifica Puerta Clasifica Puerta Clasifica Puerta Clasifica Puerta Clasifica Puerta Clasifica Puerta
Dla8-24h 1 T 1 2 2 0 3 2 2 1 1
Noche 0-8 h 1 1 1 1 1 0 2 1 1 i 1
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representaron un 61 por ciento del total en el ejerci-
cio de 1992-, los procedentes de los grupos funcio-
nales homogéneos intermedios de carécter estruc-
tural y asistencial, que supusieron un 3,5 y 36 por
ciento respectivamente del coste total de la unidad
en 1992. Determinandose de esta forma el coste
total de la unidad.

La determinacién del coste que puede suponer
para un usuario el tiempo que espera para recibir un
determinado servicio esta asociado a situaciones y
consideraciones dificilmente cuantificables. La tra-
dicional aproximacién a la cuantificacion compen-
satoria que anula el perjuicio de |la espera mediante
lavaloracién marginal del pago monetario del empleo
a través de la tasa neta del salario en el mercado
laboral no refleja adecuadamente el pago compen-
satorio que anula este perjuicio, puesto que supone
la consideracion de un (nico precio por la espera,
independientemente del objetivo que se persigue
con el servicio o producto que se adquiere'2. Espe-
cialmente, cuando la espera estarelacionadaconun
servicio sanitario y de urgencias, la gran diversidad
de situaciones personales, sociales y econémicas y,
por ende, la subjetiva percepcion del enfermo de su
estado de salud determinan situaciones altamente
heterogéneas y dificilmente cuantificables.

Es posible, sin embargo, fijando la premisa de
que el coste total (coste del servicio méas coste de
espera) sea el mismo para cada configuracion dise-
fada e igualando la ecuacién de costes entre las
alternativas, poder determinar el precio sombra, que
habria que asignar al usuario para que fuera social-
mente indiferente una u otra alternativa.

Resultados

Tal como se sefal6 es necesario establecer las
distribuciones de probabilidad y flujos que permitan
reproducir la evolucién del paciente desde que entra
hasta que sale de |la unidad. Para ello previamente
se hacontrastado la existenciade estacionalidad, no
encontrando diferencias significativas en los tiem-
pos entre llegadas de pacientes a la Unidad entre
dias de la semana, como parece ocurrir también en
un grupo de hospitales comarcales de Catalufia’,
pero si entre intervalos horarios. Las distribuciones
sonhomogéneas desdelas 0 alas 9horas, desdelas
9 hastalas 14 horas y desde las 14 hastalas 0 horas.
Algunos tiempos de servicio se ven afectados por la
presion de la demanda, por lo que se han ajustado
diferentes distribuciones de probabilidad para los
tres tramos horarios. En la figura 1 puede apreciarse
que en general los tiempos del proceso asistencial

siguendistribuciones muy asimétricas, coincidiendo
con lo resefiado en otros trabajos?.

Por su parte, el andlisis de las frecuencias
muestrales de los posibles circuitos del paciente
desde su entrada hasta su salida de la Unidad viene
recogida en la figura 2.

El método de anélisis de resultados aplicado es
el denominado método de los bloques. En base a
ello se ejecutd el modelo en bloques de tres dias,
debiéndose ejecutar un total de 317 bloques de esta
amplitud con el objeto de que los parametros de
resultados (Tabla 3) cumplan las propiedades esta-
disticas necesarias.

Los resultados principales de la estimacion de
estos parametros mediante simulacién para el orga-
nigrama actual se muestran en la tabla 4 en la que
puede observarse para cada canal de servicio el
ndmero medio de pacientes que esperan para ser
atendidos ademés del nimero maximo y minimo de
pacientes que han llegado aestaren cola. Y, respec-
to al tiempo que estan esperando para ser atendi-
dos, el tiempo promedio, maximo y minimo de espe-
ra. En la Gltima columna de la tabla se determina el
tiempo promedio que el canal esta atendiendo pro-
piamente a un paciente, esto es, el porcentaje de
ocupacion,

Del anélisis de estos resultados destacamos las
siguientes caracteristicas:

El Servicio de clasificaciéon, con una tasa de
ocupacioén del 48 por ciento, soporta las mayores
colas del sistema con un maximo de hasta diez
pacientes esperando para recibir servicio. En pro-
medio se esta en cola cuatro veces el tiempo
asistencial efectivo (tres minutos). El tiempo medio
en cola de Puerta, en torno a tres minutos, es
sustancialmente inferior.

El nimero medio de pacientes en el sistema es
también superior a uno en los canales de Especiali-
dad, Rx, y Analitica. En los tramos horarios de mayor
actividad el tiempo de espera méximo es de 37
minutos por el especialista, 29 minutos en Rx y 90
minutos por una analitica.

Las menores tasas de ocupacién de la Unidad se
dan en los Servicios de ECG y Yesos y curas: 0,14
y 0,18 respectivamente.

Un paciente hipotético que pasara por el circuito
completo estaria esperando el 41 por ciento del
tiempo que pasa en la Unidad; éste se reparte entre
analitica (44%), RX (17%), clasificacién (15%) y
especialidades (9,7%).

Respecto a los resultados principales de la simu-
lacion de los disefios alternativos, destacamos los
siguientes:

Laalternativa A1, quetransformalos dos canales
paralelos de Puertas en uno con dos servidores

GACETA SANITARIA/SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 1994, N. 44, Vor. s

243




Figura 1. Disefic de los canales de servicio y ajustes de distribuciones de probabilidad.

Paciente
....................... b.
0-9 horas Lognormal (1,14, 2,49)

9-14 horas Empirica
14-0 horas Gamma (1,2, 6,14)

Servicio
Admisiones

Empfrica

8-14 Lognormal (1,07, 0,39)
14-8 Pearson tipo 6 (2,35, 1,7)

Lognormal Y
(267.0,78) Médico -
Yesos y curas Clasificador =

Weibull
(128,32.7)
Analftica
L
Puerta

Pearson tipo 5 Medicina Interna

(4,36, 36,60)

8-9 horas Weibull (0,98, 4,12)
RX 9-14 horas Weibull (0,99, 6,29)
14-0 horas Weibull (0,95, 5,21)

v 4 S

Puerta Observacion Boxes |
Cirugfa y Trauma Log&g;njll ((;&36801?}45) :
Weibull (107,82, 0,61)

Crfticos :
Lognormal (4,94, 1,06) :

(4.17,1.41)

Valor extremo B #

EC.G.

Y

Especialidades
Weibull (0,84, 12,23) =

;

=g Salida del servicio (alta u hospitalizacién)

incrementa la eficiencia del sistema ya que, con el
mismo coste, disminuye el tiempo medio de espera
de los pacientes.

La alternativa A2, con dos clasificadores y un solo
médicode Puerta, aumenta respecto almodelobase el
tiempo medio de esperaen Puertade 3a12,7 minutos.
Entre las 14 ylas 24 horas, lalongitud maximadelacola
en Puerta sube a cinco pacientes. El Servicio de
clasificacién no soportaria practicamente colas.

Suprimir la figura del médico clasificador pasan-
dolo a unatercera Puerta (A3) haria disminuir segun
elmodelo el tiempo medio de espera hasta la prime-
ra atencién de 11,0 minutos a 4,47 minutos.

Mediante las alternativas A4 y A5 se simula qué
ocurriria al contratar un médico de Puerta adicional

(A4) o al prescindir de uno de los dos actuales (A5).
El tiempo medio de espera y el nimero medio de
pacientes en la cola varian sustancialmente (Tabla
5) (se comparan con el modelo A1 solamente los
disefos alternativos -A4 y A5- que implican incre-
mento o disminucién de los costes al incorporar o
prescindir de facultativos) entre si y respecto a la
alternativa base, pero también lo hace el coste del
servicio. Valorando el precio sombra del tiempo del
paciente por encima de 2.738 ptas./hora (cantidad
que haria equivalente respecto al coste total la
alternativa A4 y A1) seria socialmente eficiente con-
tratar al médico de Puerta adicional. Por el contrario,
si el valor que puede asignarse al tiempo por la
espera es inferior a 1.275 ptas./hora (cantidad que
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Figura 2. Frecuencias muestrales de los flujos del circuito asistencial

Clasificador Puerta Especialidad
P(1) P(1) P(1)
72% 2% 16,5%
' l_I_I |
1T 1T T 1 S
S E C Pt P S £
35% 9.2%4,8%20% 31% 77% 23%
P(2)
36%
Pt E |
86% 14% | |
P2 P2 p 0BS
299, 34% 81% 19%
| I |
[ |
P 0BS p 0BS PE3)
7% 23% 734% 26,6% 18%
[T 1 I_I_| [ | |
S E C Pt S B C S E C S E P 0BS
49%10,5%9,5% 31% 67% 9% 24% 49% 46% 5% 84% 16% 76% 249,
P@3) P (4) P(3) P (4) P (5) P (6) P (4)
4,3% 1,25% 14% 9.3% 1% 38% 9%
II | I| | l | | | | I
P 0BS P OES | |
60,5% 39.5% 81% 19% P 0BS
| 76% 24%
S E € Pt S E C § E © S E P(5) P@® P{@ PB PO
68%10% 3% 19% 75% 8,5%16,5% 66% 30% 4% 846% 154% 75% 46% 32% 27% 25%
| | | l | |
b OBS
89% 1%
Pruebas Clasificador Pruebas Especialidad
ECG 307% Pruebas Puerta ECG 37%
RX 38,1% P (Ppt/Pcf) RX 18,9%
Analitica 9,8% Pt g i 5 3 4 5 6§ 7 Analftica 17.2%
ECG y RX 32% Pcf Egg y RX i 32%
ECG y analftica 27% y analftica 599,
RX y analtca 42% oo "0 D% Q08 0407 DOGTROTOUS| | Reveatiem g
ECG, RXyanaltica  26% 0 0'14 0.009 0 002 0013 0 0 0 ECG, RX yanaltica 16.2%
Curas 0 yesos 5,5% 1 0049 0007 002 0 0005 0 0 o || Guasoyesos 15.7%
CurasoyesosyRX  32% 9 0'014 ‘O 0 0,002 ’0 0 0 0 Curasoyesos YRX  105%
30024 0 0005 0 0 0 0 0
4 0022 0002 0 0 0 0 0 0
50017 0 0 0 0 0 0 o0
P (I)= Numero de visitas recibidas por el paciente en cada canal. I=1,2, .9
S= Salida del sistema Pcf= Prueba mandada clasificador 0= No prueba
E= Canal especialidad Ppt= Prueba mandada puerta 1=ECG
Pt= Canal puerta 2=RX
P: Prueba 3= Analttica
C=Obs. crfticos 4=ECG y RX
0BS= Observacién 5=ECG y analltica
6= RX y analftica

7=ECG, RX y analltica
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Tabla 3. Parametros de resultados

Tiempo de espera medio, maximo y minimo:
En cola, servicio de admisién y facultativos
En cola, exploraciones y procedimientos
Enel sistema
Hasta la primera atencién

Tiempo de permanencia medio, mdximo y minimo
En servicio de admisidn y facultativos
En exploraciones y procedimientos
En el sistema

Nimero de pacientes medio, maximo y miima
En cada una de las colas del sistema
En cada uno de los canales del sistema

Numero de pacientes
Que entran y salen del sistema en el perfodo
Asistidos en cada canal de servicio

Tasa de ocupacién para cada canal de servicio

harfa equivalente respecto al coste total la alternati-
va A5 y A1) deberfa establecerse el disefio alterna-
tivo A5 que prescinde de un médico. Si el coste de
oportunidad esta entre 1.275 ptas./hora y 2.738
ptas./hora el disefio actual compensasocialmente el
coste de la espera.

Respecto alas reacciones del sistema ante cam-
bios en lademanda, la simulacién ha determinado el

punto, correspondiente a una tasa de llegadas de 12
pacientes por hora, a partir del cual el Servicio se
saturaria rapidamente. En |la actualidad, entre las 9
y las 14 horas la tasa media de llegadas al sistema
es 10,6 pacientes por hora. Porlo tanto, en sus horas
punta el sistema no esta lejos del punto de satura-
cion.

El Gltimo grupo de simulaciones ensaya los resul-
tados de montar un segundo laboratorio de Urgen-
cias (A7) o un segundo equipo de RX (A8), que son
los mayores cuellos de botella en el funcionamiento
actual. El tiempo total de espera acumulado a lo
largoe del circuito asistencial disminuye de 69 minu-
tos en promedio en |la actualidad a 42 minutos y 63
minutos respectivamente segun las alternativas A7
y A8. Teniendo en cuenta los costes respectivos de
inversiones y mantenimiento, hemos determinado
en 8.593 ptas. hora y 14.769 ptas. hora los precios
implicitos del tiempo de esperade los pacientes que
justificarian socialmente la puesta en marcha de A7
y A8 respectivamente.

Discusion

Nuestra aproximacién a la Unidad de Urgencias
del Hospital Nuestra Sefiora del Pino se harealizado
desde la 6ptica de la determinacién de un conjunto

Tabla 4. Parametros de resultados del Modelo Basico

Tiempo promedio de

Tiempo méximo  Tiempo miimo de

Nemediode N2 Méximo de Neminimode  esperaparaatencion  deesperapara  espera paraatencién Porcentaje tiempo
pacientes encola pacientes encola  pacientes en cola (minutos) atencién (minutos) (minutos) de ocupacién
Administra. 0072 0,124 0,035 0,713 119 0373 027
Clasificador 151 957 0,327 10 761 257 048
Puerta A 0,202 136 0,07 325 169 1,24 0,34
Puerta B 0228 097 0,04 319 787 0987 0,36
Especialidad 049 3.03 0,071 6,75 374 1,24 0,49
Rayos X 0519 1,25 0,087 12,0 296 2,75 048
ECG 0018 0,11 0,005 0,631 407 0,221 0,14
Analttica 0,989 370 0,13 30,95 89,7 520 0,62
Yesosy Curas 0,038 0,209 0,001 414 227 0,139 0,18
Tabla 5. Comparacién de las alternativas A4 y A5 con el modelo base
Precio sombra equivalente. Coste de
Coste Servicio Tiempo promedio en cola N? promedio pacientes en cola oportunidad de la espera
ptas./hora {minutos) (personas) ptas./hora
Alternativa A1 7518 12,711 1,686
Alternativa Ad 9,396 123 1,00 2,738
Alternativa A5 5640 24 3,18 1,257
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de imagenes del sistema con el objetivo de determi-
nar posibles estructuras funcionales més eficientes,
tanto desde el punto de vista de reasignacién de los
recursos existentes como desde el de la asignacién
de nuevos recursos. El andlisis de los modelos
simulados nos ha permitido comparar situaciones
diversas con el fin de aproximarnos a un sistema
mas eficiente.

Actualmente, el Servicio de Clasificacién y dos
servicios de diagnéstico, analitica y Rx producen
importantes efectos ‘cuellos de botella’. En el otro
extremo, los tiempos de esperason sustancialmente
menores en el Servicio de Puertas. Sin embargo,
nuestro experimento de simulacién indica que no
debe potenciarse el Servicio de clasificacién para
reducir los colapsos que se producen en él en
detrimento del de Puertas (alternativa A2), puesto
que produciriagraves perjuicios a los pacientes mas
graves. El funcionamiento de los Servicios de Puerta
podria ser sensiblemente mejorado si se transfor-
man los dos canales paralelos de Puertas en uno
s6lo con dos médicos (A1) (es decir, silos pacientes
pasaran desde el Clasificador al primer médico de
Puerta que quedara desocupado). Por otra parte, la
alternativa A3 en la que se simula el Servicio sin
médico clasificador, pasando éste a una tercera
Puerta paralela a las dos actuales, supondria supe-

rar el primer nivel asistencial con un tiempo medio de
espera (4,47 minutos), menos de la mitad que en el
modelo bésico. Es una alternativa a tener en cuenta,
siempre que se garantice que cada uno de los
medicos de Puerta ‘ejerza’ también de Clasificador,
en el sentido de derivar pacientes no urgentes a
Atencién Primaria.

Nuestro modelo sugiere la conveniencia de esta-
blecer un sistema de alerta en base a las tasas de
llegada al sistema que permitiese prevenir niveles
de saturacién inadmisibles. Estos hansido fijadosen
una tasa de llegadas al sistema de 12 pacientes por
hora.

Si se planteara la disyuntiva de asignar recursos
aunode los dos servicios auxiliares més colapsados,
Analitica y Rx, montar un segundo laboratorio de
Urgencias seria socialmente mas eficiente que in-
vertiren lasalade radiodiagnédstico. No obstante, las
valoraciones implicitas en dichas inversiones del
coste de oportunidad del tiempo de los enfermos
parecen excesivamente elevadas. Nuestro experi-
mento de simulacién ha determinado que es mas
eficiente dedicar los recursos adicionales que pudie-
ran obtenerse a recursos humanos (contratacion de
un meédico de Urgencias) que a reforzar la infraes-
tructura de los medios auxiliares de diagnéstico de la
Unidad.
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