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RESUMEN

ABSTRACT

bjetivos: En nuestros hospitales nos encontramos
O con una oferta de instalaciones determinada, que

frente a la creciente demanda de prestaciones de
salud podria contribuir a perpetuar la saturacién de los Ser-
vicios de Urgencias Hospitalarios. El objetivo del estudio es
determinar si aumentando el nUmero de camas de explora-
cion en el Area de Urgencias Generales (A.U.G.) de nuestro
hospital, disminuirian los tiempos de espera.
Métodos: Modelizamos el A.U.G. como un sistema de cola Uni-
ca con multiples servidores en paralelo y poblacién infinita,
analizandolo mediante el programa de Simulacion WITNESS.
Resultados: La Tasa de Llegadas de pacientes al servicio
sigue una distribucion de Poisson (nivel de confianza del
95%), con una media de 3,11 pacientes/hora. La Tasa de
Servicio se ajusta a una distribucién Erlang de parametro
de forma 4 (p< 0,005), siendo de: 3,01 horas/paciente. Con
la dotacion actual (11 camas), los parametros caracteristi-
cos del sistema son: L (n° esperado de pacientes en un ins-
tante dado) = 11,10. W (tiempo de espera por paciente) =
3,56 horas. Lqg (longitud esperada de la cola) = 1,73 pacien-
tes. Wq (tiempo de espera en la cola por paciente) = 0,56
horas. Ocupacién del servicio = 85%. Simulando para un
sucesivo y creciente nimero de camas, con disminuciones
en la ocupacion del 28% comprobamos que practicamente
desapareceria el tiempo de espera en la cola (0,01 h) y el
numero de personas en la misma (0,03 personas), pero sin
conseguir disminuciones sustanciales en el niUmero de per-
sonas en el sistema (9,43) y en el tiempo de espera en el
mismo (3,02 h).
Conclusiones: El aumento de camas de exploracion en
nuestro SUH no haria posible una estructura funcional mas
eficiente.

PR CCROEC Simulacion. Gestion sanitaria. Teoria de Co-

las. Urgencias.

Applications of simulation techniques within a hospital
emergency department management

bjectives: In our hospitals we can find a fixed faci-
O lity offering to face the growing demand of health

services. This unbalanced situation may contribute
to maintain the shortages in the Hospital Emergency De-
partments. The objective is to determine if a growing num-
ber of exploring beds in our General Emergency Area
(G.E.A.) will reduce waiting times.
Methods: We have modelled G.E.A. as a single queue sys-
tem with multiple servers in parallel and infinite population.
The system has been analysed using the WITNESS simula-
tion program.
Results: patient arriving rate at service follow an Poisson
distribution (certainty level at 95%) with an average of 3,11
patients / hour. Service ratio has been adjusted to a Erlanger
distribution with a shape parameter of 4 (p< 0,005), and with
a value of 3,04 patients / hour. Current resources (11 beds)
implies the following characteristic parameters for the sys-
tem: L (expected number of patients in a time) = 11,10. W
(waiting time by patient) = 3,56 hours. Lq (expected queue
length)= 1,73 patients. Wq (waiting time at queue by pa-
tient)= 0,56 hours. Service use rate = 85%. A simulation for a
growing number of beds, with use reductions of 28 %, im-
plies that waiting time at queue almost fade (0,01 hours), as
well as queue length (0,03 people). On the other hand, neit-
her reductions on the number of patients in a time can be
obtained (9,43) nor waiting time by patient (3,02 h).
Conclusions: A growing number of exploring beds at the
Hospital Emergency Department will not be able a more ef-
ficient functional structure.

PR Simulation. Health management. Queueing theory.
Emergency.
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INTRODUCCION terminar si aumentando el nimero de camas disminuiria el
tiempo de espera para ser atendidos, y el tiempo total de per-
En los Gltimos afios, asistimos en nuestro pais a una prédanencia en nuestro Servicio de Urgencias, concretamente en
gresiva saturacion de los servicios de urgencias hospitalariéd Area de Urgencias Generales (AUG), lugar donde son valo-
(SUH) motivada, entre otras causas, por la atraccion que ejeiddos aquellos pacientes que por su patologia o por el estado
ce sobre la poblacién la tecnificacion del medio hospitajario fisico que presentan han de ser explorados y atendidos en una
el aumento de la frecuentactn el uso inadecuado de los cama (es decir, se excluye del estudio a los pacientes ambula-
servicios sanitarids torios).
Esta saturacion de los SUH ocasiona unos tiempos de es-
pera inaceptables desde el punto de vista de la calidad del
servicio, siendo el retraso en la atencién una causa frecuelMETODOS
de quejas y reclamaciones que deteriora la imagen del servi-
cio, de sus profesionales y, en definitiva, del centro hospita- Para abordar este tema se ha optado por utilizar dos de las
lario*. herramientas descritas anteriormente: la Simulacion y la Teo-
La problemética de la congestion de los servicios de urtia de Colas, hasta ahora poco utilizadas en este tipo de estu-
gencias de un hospital constituye un tema de interés tanto p@ios y que describiremos a continuacion.
ra el investigador como para el clinico o el gestor, si bien el  Teoria de Cola Una linea de espera (o cola) se for-
modo de abordar estos temas difiere de unos a otros. Asi, I§ara siempre que exista mas de un usuario de un recurso li-
clinicos suelen utilizar aproximaciones basadas en tiempd®itado, y se caracteriza basicamente mediante los siguientes
medios de espera, media diaria de pacientes atendidos, etc. glementos:
cual facilita notablemente los célculos, pero simplifica un fe- - Fuente de poblacion (en este caso serfan los pacientes
némeno de naturaleza compleja susceptibles de utilizar el AUG): la consideraremos infinita
De otra parte, la simulacion por ordenador permite creapues tiene un gran tamafio en relacion con la capacidad del
modelos con los diferentes factores que influyen en los requéistema.
rimientos de camas, siendo una de sus principales ventajas la - Llegadas al sistema (pacientes/hora): habra que conside-
posibilidad de modificar las condiciones del sistema, planfar si éstas se producen de un modo controlable, o incontrola-
teando diferentes escenarios y observar el comportamiento déle (como en el caso de los SUH). Para aplicar las formulas
sistema en cada casé. de Teoria de Colas hemos de definir previamente una Tasa de
Como método de dificultad de aplicacion intermedia entrd-legadas o nimero de pacientes que acuden por unidad de
los otros dos anteriormente descritos esta la Teorfa de ColdiEmpo y ver si éstas se producen de un modo constante o va-
que se utiliza en el &mbito hospitalario como herramienta paiable, siguiendo algun patron de distribucion conocida como
ra identificar problemas, planificar equipos, y realizar predic{a Exponencial, de Poisson, de Erlang, etc. En el caso de los
ciones en cuanto a problemas de congestion hospitalaria @grvicios hospitalarios, como en la mayoria de los procesos
diferentes servicios médicos y quirirgiéds En el campo de que nos rodean, las distribuciones mas habituales son las va-
la Medicina se utiliza en numerosas areas de investigation riables’.
asi como en la gestion hospitaléria - La Tasa de Servicio (pacientes/hora): pacientes a los que
No obstante, la aplicacion de ambas técnicas no es exclge les completa la atencion por unidad de tiempo, puede ser
yente; asi, puede utilizarse la Teoria de Colas como métodiPnstante, o puede ser una variable aleatoria, dependiente o
de identificacion de problemas y la Simulacién para validaindependiente, y cuya distribucion de probabilidad puede co-
los resultadd® En otras ocasiones el sistema es tan complej®0Cerse o no.
que precisa la Simulacion por ordenador para reproducirlo, -Servidor o canal que presta el servicio, se define como
pues no existe modelo de colas descrito para el mismo. cada una de las camas de exploracion que existen en el Area
En nuestro sistema hospitalario nos encontramos con ur€ Urgencias Generales del SU.
oferta de instalaciones determinada que no se va adaptando Simulaciorr* Se puede definir como la técnica que
progresivamente —al menos a corto plazo- a la creciente d#nita el funcionamiento de un sistema del mundo real cuan-
manda de prestaciones de salud por parte de la poBjagién do evoluciona en el tiempo. Consiste en disefiar un modelo
que por tanto podria contribuir a perpetuar la saturacién qu@atematico de un sistema real y experimentar diversas posi-
se produce en urgencias, especialmente en las horas punta. bilidades con €él para determinar el comportamiento de dicho
Ante esto, nos planteamos el presente estudio a fin de deistema, asi como evaluar estrategias diferentes para optimi-
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zar el funcionamiento del mismo. Con la ayuda del ordenapromedios de todos los meses para dicho ndmero de llegadas
dor se ejecuta el modelo a través del tiempo, a fin de gengor hora.
rar muestras representativas de las mediciones de su funcio- Para determinar la Tasa de Servicio y la estructura o dis-
namiento. tribucion de la misma se recogieron datos de los tiempos de
El presente trabajo fue realizado en el Servicio de Urgenasistencia de 523 pacientes obtenidos mediante muestreo alea-
cias del Hospital de Cabuefies de Gijon, de referencia debrio sistematico, correspondiendo dicho tiempo a la diferen-
Area Sanitaria V de Asturias y dotado de 494 camas ¥ijtiles cia entre el instante de ubicacion del paciente en su cama ex-
cubre una poblacion de 289.379 habitantes que es fundamepleratoria, y el abandono de la misma tras recibir el alta de
talmente urbana y muy concentrada en torno al espacio fisiargencias, es decir, el tiempo que estuvo el servidor (cama)
de influencia de la ciudad de Gifén ocupado por cada paciente, resultando un buen ajuste para
El proceso de atencion del paciente en el Servicio de Urdna distribucion Erlang de pardmetro de forma 4 (p< 0,005).
gencias del hospital ha sido modelizado como un sistema de El calculo del tamafio muestral se realiz sobre un univer-
colas, constituido por una cola Unica y multiples servidores ero de 21.000 pacientes, que fueron los valorados en el AUG
paralelo. Como servidor se ha considerado cada una de las catante el afio anterior al estudio; se utilizd una proporcion
mas de exploracion de que consta el Area de Urgencias Germaracteristica del 50%, un nivel de confianza del 95%, y un
rales (AUG), y que en el momento actual es de 11. Los recuerror estandar del 4%.
sos humanos (por turno) son: tres médicos adjuntos y un El horario considerado para la realizacion de los calculos
residente de guardia, ademéas de dos enfermeras, dos auxilfae de 8 a 22 horas, donde la afluencia de pacientes es mayor
res y dos celadores. y que por tanto, nos permite obtener una Tasa de Llegadas
Para estudiar los pardmetros relativos a un determinadoas favorable por el lado de la seguridad, ya que el horario
numero de servidores es preciso determinar la estructura deda noches nos haria disminuir dicha tasa y no estariamos di-
Tasa de Llegadas al sistema(llegadas por unidad de tiem- mensionando correctamente el sistema, y también porque se
po), asi como la Tasa de Servigigpacientes a quienes se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
completa el servicio por unidad de tiempo). tiempos asistenciales de los pacientes segun la hora del dia,
A partir del célculo de ambas tasas determinaremos losiendo mas alto el tiempo en los turnos de mafiana y tarde,
pardmetros fundamentales del sistema, esto es, los tiempgse en la noche (p< 0,001 con correccion de Bonferrroni). Es
medios de espera en la cola, y en el sistema, para cada p@r tanto el periodo de 8 a 22 horas el que vamos a conside-
ciente, asi como el tamafio de la cola (es decir, pacientes qua para dimensionar el servicio.
estaran esperando para recibir servicio), y el nimero de pa- Una vez modelizada el Area de Urgencias Generales co-
cientes que estan en el sistema (tanto en cola como recibiemo un sistema de colas, fue analizada mediante técnicas de
do atencion). La estructura de las tasas de llegada y servicBimulacién, utilizando el programa Witngss
no afectara al estudio de las colas que se generen para dife-
rente nimero de servidores considerados, de ahi que una vez
determinadas ambas tasas, podremos realizar el estudio RESULTADOS
colas para un variable numero de servidores hasta que se es-
tabilicen los parametros claves del sistema, esto es, buscare- La Tasa de Llegadas sigue una distribuciéon de Poisson
mos los tiempos 6ptimos de estancia en la cola y en el servirivel de confianza del 95%), con una media de 3,11 pacien-
cio asi como el nimero Optimo de pacientes en la cola y eres/hora (tabla 1).
el servicio. En cuanto a la Tasa de Servicio, ésta se ajusta a una distribu-
Para determinar la Tasa de Llegadas al sistema de colascipn Erlang de pardmetro de forma 4 (p< 0,005), siendo de 3,01
la estructura o distribucién de la misma, se recogieron datdsoras/ paciente, o 0,33 pacientes atendidos por hora (tabla 2).
de llegada de pacientes al sistema a lo largo de todas las horas Tras aplicar el programa de simulacién Witness, los resul-
del dia durante siete dias de cada mes del afio de estudiagos obtenidos para diferente nimero de servidores se mues-
comprendido entre el 15 de marzo de 1998 y el 14 de marzcan en la tabla 3, siendo para la situacion actual, es decir, con
de 1999. La fuente de datos fue el listado diario de pacientdsl camas, los siguientes:
atendidos por horas del Servicio de Admision, comprobando L: nimero esperado de pacientes en el sistema en un instante
que dicha tasa sigue una distribucion de Poisson (p<0,005jado, es decir, esperando y siendo atendidos (10,11 pacientes).
Una vez conseguidas las distribuciones del nimero de llega- W: tiempo de espera en el sistema para cada paciente
das por hora para los datos de cada mes, se consideraron (8%56 horas).
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TABLA 1. Distribucion de frecuencias de llegadas al sistema

Paciente por FO Producto Prob. real Prob. teérica FT Qo
hora N

0 7 0 0,07 0,04 4 1,59680937
1 14 14 0,14 0,14 14 0,01344679
2 19 38 0,19 0,22 21 0,2129784
3 19 57 0,19 0,22 22 0,38678197
4 16 64 0,16 0,17 17 0,06445072
5 12 60 0,12 0,11 11 0,18164185
6 6 36 0,06 0,06 6 0,04463336
7 4 28 0,04 0,02 2 0,98517474
8 1 8 0,01 0,01 1 0,00241384

98 305 1 1 98 3,49

A (Tasa de Llegadas) = 3,1122449. FO: Frecuencias observadas. Producto: Llegadas /hora *F.O. Probabilidad real:
F.O./Z F.O. Probabilidad tedrica: Segun ley de probabilidad de Poisson con a= 0,05. F.T. (Frecuencia teodrica): N *
Prob. tedrica.

(FO.-F.T)?
Q=) ——
FT.
TABLA 2. Distribucion de frecuencias de tasa de servicio
Pacientes por FO Producto Prob. real Prob. teérica FT Qo
hora N
1 10 5 0,02 0,05 24 8,14
2 132 198 0,25 0,23 120 1,14
3 165 4125 0,32 0,29 150 1,148
4 100 350 0,19 0,21 111 1,14
5 62 279 0,12 0,12 64 0,04
6 31 170,5 0,06 0,06 31 0,00
7 13 84,5 0,02 0,03 14 0,04
8 8 60 0,00 0,01 6 1,02
€ 2 17 1,00 0,00 2 0,01
523 1576,5 1 1 522 13,01

A (Tasa de servicio) = 0,33174754. FO: Frecuencias observadas. Producto: Llegadas —hora/2 *F.O. Probabilidad real:
F.O./Z F.O. Probabilidad tedrica: Segun ley de probabilidad de Erlang con o= 4 y B= 0,75358509. F.T. (Frecuencia te-
o6rica): N * Prob. tedrica.

(FO.—F.T.)2
©T2——
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TABLA 3. Parametros del sistema y de la cola en funcion del nimero de servidores

n° servidores 9 10 11 12 13 14 15 16
L 00 16,12 11,10 10,10 9,7 9,54 9,44 9,43
W (h) 00 5,17 3,56 3,24 3,11 3,06 3,03 3,02
Lq 00 6,76 1,73 0,72 0,34 0,16 0,07 0,03
Wq (h) 00 2,17 0,56 0,23 0,11 0,05 0,02 0,01
Max 51 27 20 17 12 10 9
Ocupacion 100% 94 % 85 % 78 % 72 % 67 % 63 % 57 %

L: nimero esperado de pacientes en el sistema en un instante dado (esperando y siendo atendidos).
W: tiempo de espera en el sistema para cada paciente.

Lg: longitud esperada de la cola, esto es, nimero de pacientes esperando para ser atendidos.

Wq : tiempo de espera en la cola para cada paciente.

Max: nimero maximo de pacientes en el sistema.

La: longitud esperada de la cola, esto es, nimero de p
cientes esperando para ser atendidos (1,73 pacientes).

W(q : tiempo de espera en la cola para cada paciente (0,
horas).

Max: nimero maximo de pacientes en el sistema (27).

Ocupacion del servicio = 85%.

[NV

ONAOPON RO

——L
\\S“‘—‘—‘ -

N° PERSONAS

9 10 1" 12 13 14 15 16
Todos estos tiempos quedan representados en las figur N° SERVIDORES
1y 2 para la situacion real de 11 servidores, y las hipotétice~ - -
, Figura 1. Numero de personas en el sistemay en la
de mayor o menor nimero de ellos. cola.

Simulando para un sucesivo y creciente nimero de cama
comprobamos que con disminuciones en 'a ocupacion dc.
28%, es decir, ante la hipotética situacion de que el servici
se ampliase hasta 16 camas, no conseguimos disminuciory

78 ——w(n)
sustanciales en el nimero de personas en el sistema (9,43 g° = Wal)
sonas) y en el tiempo de espera en el mismo (3,02 horas), %z
bien practicamente desapareceria el tiempo de espera en la F ol — .

9 10 1 12 13 14 15 16

la que pasaria a ser de 0,01 horas, y el nimero de personag
la cola, que pasaria a ser de 0,03 en el mismo caso.

N° SERVIDORES

Figura 2. Tiempo medio de espera en el sistemay en la
cola.

DISCUSION

paso del proceso asistencial y compararlos con estudios
La aportacion principal de este trabajo se encuentra en farevio$**® La aplicacion de Teoria de Colas y de Simulacion,
aplicacion de la Teoria de Colas y del uso de la Simulacién ci bien no es nueva en el campo de la gestién de servicios mé-
mo herramientas para reproducir el comportamiento del sistendicos®****" ha sido poco utilizada hasta el momento en traba-
que constituye la atencion urgente hospitalaria. La mayoria des realizados desde el mundo sanitario. Por el contrario, inves-
los autores consultados, al abordar el estudio de las demorastegadores de otras ciencias como matematicos y economistas
los SUH, se limitan a describir los tiempos empleados en cadaan encontrado en el campo de la gestién de servicios de salud
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y en la Medicina en general una fuente inagotable para realizaualquier disminucién del nimero de camas acarrearia una sa-
estudios en los que emplear dichas herramiéHta¥ turacion continua de la sala de Urgencias Generales, creandose
Por la complejidad que presenta la asistencia urgente hosmielas teéricamente infinitas en el caso de que descendiese su
talaria se han elegido estas herramientas para su estudio, frentelanero por debajo de 10.
los métodos tradicionales descriptivos, mucho mas simplificados. Sin embargo, la dotacién de nuevas camas no reduciria los
Si hien la resolucién de un sistema de modo analitico nos llevagmrametros criticos de las colas como queda demostrado me-
soluciones Optimas, en el caso de sistemas complejos (tan habiante los célculos efectuados para 12 0 mas servidores. Asi, un
tuales en el mundo real) es preferible recurrir a la Simulaciéraumento del nimero de camas no se traduce en una mayor flui-
pues para resolverlos aplicando un modelo analitico habria q@ez en el drenaje de pacientes, puesto que se alcanza una mese-
formular tantas hipétesis, que las soluciones a que se llegaria taen el nimero de personas y en el tiempo de espera en el sis-
serian aceptables o serian poco adecuadas para su realizaciontema como queda reflejado en las figuras 1 y 2. Los (nicos
Entre las ventajas con que cuenta la Simulacion se encueparametros que se modificarian son: el tiempo de espera en la
tra la posibilidad de estudiar el comportamiento del sistema ecola y el nimero de personas en la misma, que practicamente
el caso de que se produjesen cambios internos y/o externos @esapareceria; es decir, aumentando el nimero de camas, ubica-
el mismo. Ademas, permite conocer las relaciones entre las veiamos a todos los enfermos a su llegada al servicio en una ca-
riables mas importantes que interactdan en el sistema, con oa, pero el tiempo total de permanencia en el servicio no sufri-
que se podran encontrar estrategias que mejoren el funcionda modificaciones sustanciales.
miento y eficiencia de éste, sin necesidad de actuar directamen- Por tanto, y dado que la Tasa de Llegadas al Servicio de
te sobre él, esto es, experimentando sobre el modelo sin recurdrgencias es incontrolable, y el aumento del nimero de servi-
a cambios en el sistema real. dores no modifica de un modo importante el valor de los para-
También mediante la Simulacion podemos introducirmetros clave del sistema, creemos que en tanto no disminuya la
nuevos elementos en el sistema, con lo que podemos anfiasa de Servicio, no podremos solventar la saturacion que se
ciparnos a los problemas o situaciones nuevas que surgdoduce en urgencias en las horas punta.
rian en el caso de que esos elementos apareciesen, es de-Asi, el Area de Urgencias Generales de nuestro hospital es-
cir, predecir el comportamiento del sistema ante cambiot dotada de las suficientes camas de exploracién como para
alternativo®, hacer viable la asistencia y no padecer una saturacién continua
Puesto que mediante la Simulacion podemos conocer quiel servicio, no obstante, la ampliacion de la misma por si sola
ocurriria en el sistema ante posibles cambios, en este caso emel mejorara la asistencia en las horas punta, en tanto no vaya
nimero de recursos exploratorios (camas), hemos planteadcaBompafiada de una disminucién de los tiempos de atencion.
diferentes situaciones posibles que se darian en caso de dotar al En resumen, podemos afirmar que, bajo las condiciones ac-
servicio de menor 0 mayor nimero de camas de las que actuglkales, el aumento de camas en nuestro servicio de urgencias no
mente existen. A la vista de los resultados resulta evidente qumaria posible una estructura funcional mas eficiente.
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