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“B“No tengais miedo de la grandeza. Algunos nacen grandes, algunos
logran grandeza y otros tienen la grandeza sobre ellos”.

William Shakespeare, Noche de Reyes, poeta y

dramaturgo (1564-1616)

El sector de la salud estd experimentando un cambio dramdtico y
perturbador. Los lideres nacionales y las presiones del mercado estin
exigiendo la provision de mayor calidad, cuidado de menor costo a
una poblacién en envejecimiento. Como la cita de Shakespeare, la
supervivencia y el éxito durante estos tiempos inciertos requieren un
fuerte liderazgo y colaboracién entre todos los proveedores de la salud.
Los lideres del departamento de emergencias (ED) deben abordar estos
cambios transformadores con determinacion, ingenio sostenido y una
voluntad de abrazar creativamente un nuevo entorno, mientras dejan a
un lado lo que es mas comodo y familiar -el statu quo.

El liderazgo y manejo del ED deben evaluar de forma continua, adap-
tar y redisenar su enfoque a la atencién y el tratamiento del paciente.
Una constante es que los ED siguen creciendo en importancia para sus
pacientes, comunidades, hospitales y todo el sistema de salud. Mientras
que el ED sirve como una “red de seguridad” publica, también es “la
puerta principal del hospital” y del sistema de salud. Mas de 125 millo-
nes de pacientes se ven en los ED anualmente, con 38 millones de visitas
relacionadas con lesiones.

Un reporte de investigacion de la corporacion RAND de 2013 con-
siderd el valor del ED en el sistema del cuidado de la salud.? Aunque el
cuidado del ED se refiere a veces peyorativamente como “el cuidado mas
caro que hay”, esta vision demasiado simplista “ignora los muchos papeles
que el ED llena y la obligacion legal del ED del hospital para proporcionar
atencion a quienes lo necesitan, independientemente de su capacidad de
pago”. El ED se ha convertido en el punto de entrada mds frecuente en
el cuidado de la atencién hospitalaria. Hay menos pacientes ingresados
directamente desde las practicas de cuidado médico primario (PCP) ya
que los PCP confian cada vez mas en los ED para realizar “trabajos de
diagnédstico complejo y [manejar] el sobreflujo, por la noche y la demanda
de fin de semana para atencion. “El reporte pasa a reconocer que los
meédicos y enfermeras de dotacién de personal del ED “estan sirviendo
cada vez mds como el principal tomador de decisiones para aproximada-
mente la mitad de todos los ingresos hospitalarios en Estados Unidos”.

Con aproximadamente un tercio de los ddlares estadounidenses para
el cuidado de la salud actualmente dedicados a los pacientes ingresados
en hospitales,* no es ninguna sorpresa (y apropiado) que los proveedores
de atencion de emergencia y la atencion que administran, estan cada vez
mads en escrutinio. Sus decisiones tienen implicaciones financieras sustan-
ciales para gastos de salud excesivos. En la actual senda de crecimiento,
algunos dirian que los costos de atencién médica podrian “quebrar a
Estados Unidos”.* Todos los lideres del ED estan obligados a participar
activamente en el debate del cuidado de la salud y al hacerlo, analizar
sus servicios, garantizar el aumento de valor, mejores practicas basadas
en evidencia del instituto, proporcionar un ambiente considerado y de
cuidado, construir sistemas de informacion transparente y significativa, e
inspirar equipos de cuidadores para proporcionar excelencia. Los lideres
del ED deben ir mas alld de cumplir con las métricas criticas; mas bien,
deben crear un equipo que ofrece consistentemente “actos de bondad. . .
el mas alto nivel de compasion. . . un paciente a la vez”.*”

Prefacio

Para dirigir y manejar los ED se requiere un profundo conocimiento
de los sistemas y de entrega del cambio a través de fronteras. Segun
Drucker, “El hospital [es] por completo la organizaciéon humana mds
compleja jamas ideada”.® E1 ED, respondiendo a las necesidades crecien-
tes de sus numerosas partes interesadas, es un sistema complejo, adap-
tativo que es sin duda el area mds compleja de atencion en el hospital.
Las responsabilidades del cuidado del ED han crecido de manera expo-
nencial, resultando en expectativas no vistas previamente y crecientes
por los innumerables grupos de interés. Los cuidadores deben siempre
enfocarse en los pacientes y sus familias, mientras que administran
atencién con competencia, transparencia y compasion. “Haciéndolo
bien” mientras manejan cuidadosamente los recursos en un entorno de
capacidad limitada, se hace mas complejo debido a multiples factores,
entre los cuales son

« Los avances rapidos en la atencidn clinica y la tecnologia
médica

» Aumento del acceso a multiples pruebas de diagndstico
costosas

o El acceso limitado a la atencion primaria

« El exceso de utilizacion de los recursos para evitar riesgos

« Las decisiones de estilo de vida del paciente que llevan al
aumento de la enfermedad (ej., obesidad, diabetes, etc.)

El proposito de este texto es ayudar a los lideres del ED a responder
al ambiente complejo y en evolucién mediante la organizacién de la
informacién contenida en un cuerpo unificado de conocimiento. La
intencidn es proporcionar los conceptos filoséficos amplios y las herra-
mientas y técnicas granulares que ilustran soluciones pragmaticas a
través de practicas mejores y basadas en la evidencia. Cada capitulo estd
destinado a realizar la dificil tarea de liderazgo y administracion del ED
mas sencillos. El libro estd organizado en 12 secciones:

« Principios de liderazgo

« Operaciones: general

« Operaciones: flujo

« Operaciones: especializacion del departamento de emergencia
o Operaciones: informdtica

« Calidad y servicio

« Finanzas

» Reembolso

« Contratos

« Asuntos legales y regulatorios
» Mala praxis

« Recursos humanos

Los capitulos de este libro transmiten las ideas y metodologias basi-
cas necesarias para el liderazgo y manejo exitosos. Cada uno de estos
capitulos va més alla de la “teorfa” y ofrece una rica serie de ejemplos
que practicamente ilustran los conceptos. Muchos capitulos describen
el proceso de integrar la excelencia en la estructura de la organizacion.
Estas secciones y capitulos cubren la amplia gama de logistica y opera-
ciones de un ED. Muchos capitulos profundizan en las interacciones y
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relaciones multifacéticas entre los diferentes lideres y departamentos
necesarios para ofrecer la atencion al paciente coordinada y competente.
Sobre todo, los capitulos proporcionan orientacion practica a aquellos
lideres del ED que intentan abordar los desafios de la entrega del flujo
en un ambiente en rapida evolucion, limitado en capacidad.

La mision de este libro es desarrollar y mejorar las habilidades
de aquellos que lideran y manejan los servicios del ED. El texto estd
disefiado para apoyar el ED y sus cuidadores -médicos de emergencia,
enfermeras, directores de departamento, administradores y otros
miembros del personal- en la prestacion de dichos servicios. Es nues-
tro privilegio como editores proporcionar un recurso para ayudar en
esa labor.

Robert W. Strauss
Thom A. Mayer
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INTRODUCCION

Los capitulos de esta seccion se refieren a diversos aspectos del rendimiento
en un sistema, o “flujo” y este capitulo presenta una visién general de flujo en
el servicio de urgencias. El flujo es un concepto importante porque aborda
los procesos de construccién, las personas y el rendimiento en el servicio
de urgencias mas eficiente y eficaz, lo que resulta en una satisfaccion
mayor de los pacientes y el personal. El capitulo introduce brevemente los
conceptos claves que participan en el flujo, que otros capitulos después exa-
minardn en mas detalle. Lo mas importante, presenta un vocabulario o una
taxonomia de flujo, que serd esencial en la comprension de los conceptos
mas detallados presentados en otros capitulos.

ENTENDIENDO EL FLUJO
[ZQUE ES EL FLUJO?

El concepto de flujo se puede encontrar en un nimero de diversas industrias
y es en particular importante en las operaciones de servicio, tales como res-
taurantes y hoteles. El concepto de “flujo” juega un papel fundamental en el
enfoque de “Lean” a las operaciones y servicios del cuidado de la salud.
Teorias, metodologias y aplicaciones de flujo se han ido perfeccionando cada
vez mas en los tltimos afos. Esas teorias se han adaptado para su uso en
medicina; especificamente en medicina de emergencia. El flujo se define
como el movimiento eficiente de los pacientes a través de la red de servicios
que constituyen las operaciones del departamento de emergencia (desde la
llegada hasta la evaluacion, diagnostico, tratamiento y alta o ingreso al hos-
pital), mientras adiciona valor y elimina los residuos.!

La esencia del flujo en lo que respecta a las operaciones de servicios de
salud es que todos los pasos del proceso son altamente coordinados y
orquestados de tal manera que los pacientes progresan constantemente
(flujo) a través de la continuidad de la atencién. Como el agua que fluye en
un rio, los pacientes deben desplazarse de forma continua a través de los
procesos de atencion médica hacia el bienestar. Los retrasos causados por
procesos ineficientes o no coordinados impiden el flujo o el movimiento del
paciente a través del sistema de manera similar a las rocas y otros obstaculos
impiden el flujo de agua en los rios.

El flujo es facil de malinterpretar. Por ejemplo, muchos administradores
del ED mapean sus procesos y declaran: “Aqui estd nuestro flujo”. Tener un
proceso no es sinénimo de tener un flujo y una gran cantidad de trabajo y
esfuerzo se debe invertir en la obtencién de un flujo uniforme. Dado que se
trata de la circulacién de pacientes e informacién a través de un sistema e
iniciativas de flujos que enfatizan la eficiencia, es tentador pensar que el flujo

Operaciones: flujo

tan solo significa cortar tiempo de todos los procesos. Tomar medidas para
mejorar el flujo a menudo implica hacer més eficientes los procesos para que
ocupen menos tiempo— pero solo si al hacerlo se obtiene un aumento en la
eficacia de los procesos y por tanto una mejor atencion de los pacientes. En
pocas palabras, esto anade valor y reduce los residuos. Para algunas condicio-
nes, mejorar el flujo significa tomar mas tiempo para diagnosticar y tratar de
manera adecuada. Hacerlo resulta en una atenciéon mas eficaz y en un flujo
mas eficiente.

Otro punto de vista, y uno muy importante, es el concepto psicologico de
flujo, que puede ser encontrado en los estudios originados por el psicologo
Mihaly Csikszentmihalyi a mediados de los afos 70. Csikszentmihalyi des-
cribi6 el flujo como siendo profunda y constructivamente comprometido o
inmerso en una tarea o accién, con un sentido de claridad resultante, donde
la retroalimentacion es inmediata y clara, los desafios se hacen coincidir con
las habilidades, se desarrolla una sensacion de intenso enfoque, la cohibicion
desaparece, el tiempo parece transformarse y los resultados estan en un nivel
extremadamente alto de rendimiento (Figura 29-1). Cuando existe flujo, las
personas son capaces de llevar a cabo sus funciones con un enfoque energi-
zado, exitosamente comprometido en su trabajo y experimentan una pro-
funda sensacion de plenitud. La investigacion y las ideas de Csikszentmihalyi
se han aplicado en la gestién de personal, organizaciones y servicios.”* Este
sentimiento de “estar en la zona” es lo que los lideres del ED buscan alcanzar
cuando se trata de optimizar el flujo en el departamento de emergencia para
los pacientes y el equipo.

[—TA IMPORTANCIA DEL FLUJO

Considere este ejemplo: en promedio 40.000 pacientes visitan el ED cada afio,
una iniciativa para mejorar el flujo redujo la estancia media a 1 hora, de 3 a 2
horas. Al hacer esto proveyé 40.000 horas adicionales de capacidad de servicio
en ese departamento. A las 2 horas por visita, este cambio proporcioné la
capacidad para 20.000 visitas de pacientes adicionales al afio con esencial-
mente el mismo personal y recursos® (Figura 29-2).

Este ejemplo ilustra una leccién importante sobre el flujo: el flujo puede
verse afectado en forma positiva o negativa por los pequefios cambios en el
nimero de pacientes que se desplazan a través de los departamentos o
pequenos cambios en la capacidad de servicio. Cambiando dichos niimeros
o capacidades en determinados puntos en el proceso puede afectar de forma
negativa el servicio del ED a través de retrasos o mejorar positivamente el
servicio del ED al suavizar el flujo con algunos retrasos en todo el departa-
mento. Cémo afectan el flujo los procesos en el ED es de importancia critica
para el personal del ED y la experiencia del paciente. Los procesos pueden
determinar si los pacientes experimentan encuentros satisfactorios o retra-
sos frustrantes y si el personal se siente lleno de energia, enfocado y compro-
metido o si se siente apurado y en riesgo de cometer errores.

La razon de los pequeiios cambios en el volumen o la capacidad pueden
tener un efecto domind es matematica: a medida que cambian estas varia-
bles, ellas influencian el sistema de forma exponencial y no lineal. Los mate-
maticos describen la teoria y demuestran los efectos, pero la implicacion
importante para lograr un flujo leve es que los pequenos cambios pueden
conducir a impactos grandes (Figura 29-3).

[—PRINCIPIOS DE FLUJO

Las lecciones de empresas y organizaciones de servicios se han aplicado
desde lo que han aprendido sobre el flujo en el ultimo medio siglo, como se
han implementado en la medicina de emergencia, se dividen en varias cate-
gorfas enumeradas en la Figura 29-4. Al ser conscientes de estos conceptos
y aplicando las estrategias que las empresas han utilizado y los conocimien-
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202 SECCION 3: Operaciones: flujo

Segun Csikszentmihalyi, los factores inferiores a 10 acompanan una sensacion de flujo; no

todos estan obligados a experimentarla.

1. Objetivos claros: (las expectativas y reglas son discernibles y las metas son alcanzables
y se alinean de forma apropiada con el conjunto de habilidades y capacidades).
Por otra parte, el nivel de desafio y de habilidad deben ser ambos altos.

2. Concentracion: un alto grado de concentracion en un campo de atencién limitado (una
persona dedicada a la actividad tendra la oportunidad de enfocar y profundizar en ella).

3. Una pérdida de la sensacion de timidez: la fusion de la accién y el conocimiento.

4. Sentido del tiempo distorsionado: la propia experiencia subjetiva del tiempo se altera.

5. Retroalimentacién directa e inmediata: éxitos y fracasos en el curso de la actividad son
evidentes, por lo que el comportamiento se puede ajustar segun sea necesario.

6. Equilibrio entre el nivel de habilidad y reto: la actividad no es ni demasiado

facil ni demasiado dificil.

7. Un sentido de control personal sobre la situacion o actividad.

8. La actividad es intrinsecamente gratificante: hay ausencia de esfuerzo de accion.

9. La falta de conciencia de las necesidades corporales en la medida en que se puede llegar a

un punto de gran hambre o fatiga sin darse cuenta.

10. Laabsorcion en la actividad: estrechamiento del enfoque de la conciencia de la actividad

en si misma, la accién de la conciencia fusionandose.

FIGURA 29-1. Mihaly Csikszentmihalyi sobre el flujo.

El retorno de la inversion—Un estudio de caso

Ingresos potenciales del ER y una reduccién de 1 horaen el
rendimiento con la demanda insatisfecha:

« 40.000 visitas al ED x reduccién de 1 hr de LOS = 40.000 h de
capacidad del T ED/afio

+ 2 hora/visita = 20.000 nuevas visitas potenciales

-+ 20.000 visitas nuevas x $100/visita = $2 millones en nuevos
ingresos para el grupo

- 20.000 visitas nuevas x $400/visita = $8.000.000 en nuevos
ingresos para el hospital

Este aumento de ingresos potenciales no incluye el aumento de
los ingresos en pacientes internados de $3000-$7500 por ingreso

FIGURA 29-2. La importancia del flujo.

Paciente con fluido y operaciones ED es un ejemplo de sistema de fila:

comportamiento de fila como funcién de utilizacion

200 T
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FIGURA 29-3. Comportamiento de colas como una funcion de la utilizacion
(Fuente: Chuck Noon, PhD, UT, PEMBA).
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tos obtenidos a partir de estudios del flujo, el flujo puede mejorar draméti-
camente en el departamento.®”’

Demanda y capacidad Como aclara la Figura 29-5, “demanda” y “capacidad”
son conceptos importantes en el flujo. “Demanda” significa cuantas personas
—clientes potenciales, o en el cuidado de la salud, los pacientes— quieren o
necesitan los servicios que una organizacion ofrece. La demanda en el cui-
dado de la salud también puede ser observada como los recursos que los
pacientes requerirdn. Correspondientemente, la “capacidad” es la cantidad de
recursos disponibles para evaluar, diagnosticar y proveer tratamiento y servi-
cio. La relacion y la interaccién entre estas 2 variables determinan cémo fluye
el proceso de manera uniforme.

Lo que ocurre cuando la demanda excede su capacidad en un ED es obvio:
el aumento de las demoras, se incrementan los nimeros de pacientes que se
van sin ser atendidos, la disminucién de la satisfaccién de los pacientes y el

La ciencia de operaciones del servicio en el ED

El pensamiento sistémico y la apreciacion—Un sistema es una red de
componentes que trabajan juntos para tratar de lograr objetivos comunes

Una teoria del conocimiento—una teoria del conocimiento sobre el sistema—
una comprensioén del ED, el hospital, y sus procesos

Los factores clave del rendimiento del sistema:
* Gestion de la demanda y la capacidad

e Gestién de colas

e Variacion

Definir las intervenciones de gran influencia:
* Teoria de las restricciones

Implementar un método o sistema de mejora: Lean, Six Sigma, TQM ...

Donde existe la espera-aplicar La psicologia de las lineas de espera

FIGURA 29-4. Principios del flujo.
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Demanda/Capacidad
ViA RAPIDA Mayor atencién
Subutilizadas 4.0 -

4.0 1

{ 0 O
BT
\ ——&— Demanda —#— Personal actual

Nota: Los graficos empiezan a las 6 am

—&— Demanda —#— Personal actual

Dada la subutilizacién de la capacidad de las VIAS RAPIDAS disponibles,
mayor atencion esta abrumado sistematicamente entre 5 pmy 9 pm

Ajustes de Horario

ViA RAPIDA

3.0

2.0

NS NI SN S S SN
657 @Y OV Y (KD A6 B

N P O N N
o o o P S

—&—Demanda —— Personal actual

Mayor atencién

3.0

2.0 A

N N N Q N Q N Q N N N Q
> & o 0 6 P P ,)9'.0 ,D;,Q Q% 2 O

—&— Demanda  —— Personal actual

+ Mover la cobertura doble de las VIAS RAPIDAS al mayor cuidado, comenzar el turno
un poco mas tarde (en cualquier momento entre las 11amy 4 pm - las graficas muestran 4 pm-2 am)

o Desarrollar un sistema para incorporar la capacidad adicional de nivel medio en atencién mayor,
incluyendo la utilizacién del cuidado de nifios en estado actual como resultado

de la zona de espera para los pacientes de mayor cuidado

o Desarrollar un sistema en el que este NP podria oscilar a VIA RAPIDA si una laceracién
profunda u otro procedimiento ralentiza el rendimiento de la VIA RAPIDA

FIGURA 29-5. Ajustar la dotacion de personal a la demanda.

personal. Lo que sucede cuando la capacidad excede la demanda puede no
venir con tanta facilidad a la mente, pero puede ser un desperdicio de recur-
sos. Ademas, puesto que el cuidado de la salud es un servicio, no un pro-
ducto, un hospital no puede almacenar la capacidad no utilizada; si los
recursos (es decir, el personal primario, sino también equipos, camas, etc.)
estan inactivos durante varias horas, esa pérdida de productividad nunca se
puede recuperar. No se puede almacenar y luego sacar cuando la capacidad
excede la demanda. La mejor capacidad se ajusta a la demanda y menos
problematico sera el flujo a través del departamento y mayor sera la eficien-
cia en todo el sistema.

El flujo en tiempo real Saber lo que estd pasando en el ED es importante para
muchos aspectos de la gestion y mejora de flujo. Sin un cuadro de mando
que refleje la demanda en tiempo real y la capacidad, el ED operara a ciegas.
Sabiendo donde estan los pacientes en el curso de su movimiento a través de
la evaluacidn, el diagnéstico y el tratamiento da una base soélida para asegu-
rar el flujo uniforme.

Pronosticar  El flujo de pacientes en un ED es aleatorio y no programado, lo
que puede parecer hacer imposible la prediccién, pero no lo es, porque el
flujo no programado en un sistema sigue patrones, un fendmeno que los
matematicos han estudiado y descrito.? Estos patrones pueden ser proyecta-
dos. Los métodos de prevision predicen el numero de pacientes que vendra
al departamento, cuando van a venir y cuales son los servicios que necesi-
taran. Hacer esto posiciona a lideres para administrar el flujo.

Colas. Una cola es un grupo de personas en espera de un servicio (o un pro-
ducto). La gente en general piensa en lineas cuando se imaginan las colas,
pero los pacientes sentados en sillas en una sala de espera del ED e incluso
los pacientes en camas del ED a la espera de atencién por un médico repre-
sentan lineas de espera. Una visita a un servicio de urgencias, de hecho,
implica un paciente en varias filas: la espera de ser evaluado, esperando a ser
visto, a la espera de las pruebas y la espera de una cama. Los ingenieros y
matematicos han estudiado las colas durante muchos afios y las empresas
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* Sistemas que sirven las llegadas no programadas
(no controladas) se comportan de una manera caracteristica.
e Cuando (paciente) los horarios de entrada y servicios son
al azar, su respuesta a la creciente utilizacion no es lineal
* A medida que la utilizacién se eleva por encima del 80-85%,
la espera y los rechazos aumentan exponencialmente.
¢ iEn los niveles altos de utilizacién los pequefios cambios
pueden llevar a grandes mejoras!

FIGURA 29-6. Sistemas de gestion de colas.

han tomado lo que han aprendido y han aplicado ese conocimiento para
gestionar colas.'®"!

La leccién mas importante es que, como se menciond anteriormente,
como el uso de un servicio aumenta en un sistema de lineas de espera (cual-
quier sistema con llegadas no programadas y capacidad relativamente fija),
las colas se incrementan de forma exponencial. A medida que mas personas
entran en una fila para un servicio, la espera para cada persona se hace mas
larga, hasta que en un punto critico (discutido en mas detalle en el Capitulo
30), el tiempo de espera se alarga de forma dramatica. Pero las matematicas
funcionan en ambos sentidos: pequefios aumentos en la capacidad o dismi-
nuciones de la demanda en los sistemas altamente estresados pueden reducir
de manera significativa los retrasos. La implicacién de hacer pequeiios cam-
bios debe ser dramaticamente clara aqui, como muestra el ejemplo anterior
de eliminar una hora de la longitud tipica de estancia (Figura 29-6).

Restricciones Una restriccion impide el desempefio de una organizacion sufi-
ciente para evitar que se cumpla su objetivo."”? En el marco del ED vy el obje-
tivo de trasladar a los pacientes de manera segura y eficiente a través del
departamento si un recurso tiene una demanda que supera su capacidad,
entonces es una restriccion en el sistema. Un “recurso” en este sentido signi-
fica un médico, enfermera, o cualquier miembro del personal, pieza de
equipo (como una maquina de rayos x), o incluso una cama. Si un recurso es
una restriccion, entonces se formard una cola en el punto en que los recursos
proporcionan su servicio. Este cuello de botella y las demoras que se produ-
cen impactardn a todo el sistema en forma de retrasos, ya que la demanda
supera la capacidad. Tomar medidas para reconocer y eliminar los cuellos de
botella es importante para mantener un flujo uniforme.

Variacion Un sistema con un flujo no programado, al azar, tal como un ED,
experimenta inevitablemente variacién. Su forma mas obvia es la fluctuacion
en el nimero de pacientes. Pero la variaciéon toma un nimero de otras for-
mas: Aun cuando el volumen total no es excesivo, varios pacientes que llegan
ala misma hora con condiciones complicadas que requieren multiples recur-
sos pueden causar retrasos y variacion en el flujo. Diferentes procedimientos
y enfermedades requieren distintas cantidades de tiempo y recursos de
diversos proveedores. Los médicos, enfermeras y técnicos aportan diferentes
habilidades y enfoques para pacientes en el ED. Los médicos con las mismas
credenciales profesionales pueden tener diferentes niveles de formacion,
experiencia y habilidades y tomar diferentes cantidades de tiempo para diag-
nosticar y tratar a los pacientes. Un concepto clave es diferenciar el valor
afadido en comparacion con la variacién que no afade valor. Utilizando
inteligentemente la variacién de valor afiadido puede mejorar de manera
dramatica el flujo en el servicio del ED. La variacion en los procesos emplea-
dos en triage es necesaria ya que la curva de demanda y capacidad cambia a
través del curso del dia. En horas de la mafana, la derivacién del triage o
“tirar hasta completar” es una estrategia efectiva. Sin embargo, cuando todas
las camas del ED estan llenas, la derivacion triage da paso a dar 6rdenes de
triage para comenzar la evaluacion y terapia (originalmente llamado “Triage
Avanzado/Iniciativas Avanzadas”)."” Si hay periodos de tiempo prolongados,
identificado por analisis de la capacidad de la demanda, cuando las camas
del ED estén previsiblemente no disponibles, la colocacién de un equipo de
médicos de triage (a menudo denominado Equipo de Triage)' puede ser
necesaria. Cada uno de estos procesos representa variacion, pero la variacion
que agrega valor a la experiencia del paciente.

Psicologia de espera Lograr un flujo uniforme de pacientes resulta en esperas
y retrasos minimos experimentados por los pacientes y el personal. A

1. Los tiempos desocupados se sienten mas que el tiempo
ocupado.

2. La espera de preproceso se siente mas larga que la espera
en el proceso.

3. La ansiedad hace que la espera parezca mas larga.

4. Las esperas inciertas son mas largas que las esperas
finitas, conocidas.

5. Las esperas inexplicables son mas largas que las esperas
explicadas.

6. Las esperas injustas son mas largas que las esperas equitativas.

7. Entre mas valioso sea el servicio, mas tiempo esperara una
persona.

8. La espera en solitario se siente mas larga que la espera en grupo.

FIGURA 29-7. La psicologia de la espera (Fuente: David Maister, La Psicologia de
la Espera www.david maister.com.).

veces, sin embargo, la espera puede ser inevitable. En esos momentos,
hacer uso de los principios que surgen del estudio de la espera, de la psico-
logia de como la gente percibe la espera y como esas percepciones se pue-
den manejar, puede ser una herramienta valiosa para evitar que los pacien-
tes estén insatisfechos (ver Capitulo 39). La aplicacion de estos principios
implica hacer que la espera parezca mas corta para las personas ocupando
su atencion, comunicando de forma efectiva, y tratdndolos de manera
justa. Mantener una reputacion por ofrecer una atencién clinica excelente
se aprovecha de la psicologia de la espera, asi como la investigacion ha
determinado que las personas van a esperar mds tiempo y con mds pacien-
cia para un servicio que consideren de alta calidad ' (Figura 29-7).

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR EL FLUJO

Equipado con un conocimiento basico de los componentes del flujo, un ED
puede actuar para aprovechar este conocimiento, la ciencia de las operaciones
de servicio, usando estrategias y tacticas que han demostrado ser eficaces para
una amplia variedad de organizaciones dentro de una amplia gama de indus-
trias. Asegurar un flujo uniforme provee una mayor capacidad para manejar el
aumento de volumen y complejidad, creando mas pacientes y personal satisfe-
chos. También ayuda al resultado final o la rentabilidad final de un hospital.

[_MEDICION Y PREVISION DE LA DEMANDA

La medicién de la demanda y la prevision de las necesidades del servicio es
una nueva forma de pensar (Figura 29-8). ; Cudntos pacientes entrardn en el
departamento? ;Cudndo van a venir? ;Qué van a necesitar? Para ser util, la
respuesta a estas preguntas debe enmarcarse en un intervalo apropiado. Por
ejemplo, la tasa de llegada por hora y el nivel de gravedad indicardn cuantos
médicos y enfermeras se necesitan en esa hora. La tarifa de llegada diaria es
un indicador de cudntas horas de personal se necesitan durante el periodo de
24 horas. Incluso el volumen estacional es util para ciertas partes de Estados
Unidos en la elaboraciéon de la necesidad estacional de recursos.

Los cuadros de mando se utilizan para rastrear los volimenes a través del
tiempo con el fin de predecir las tendencias de volumen. Cuando con el tiempo
se compilan suficientes datos, se hace evidente que los patrones pueden impul-
sar la toma de decisiones. Las cifras especificos pueden variar, pero los patro-

- ¢Quién viene? - Demanda
« ;Cuédndo vendran? « Demanda
« ;Qué necesitaran? « Demanda
« ¢Los recursos estaran disponibles? - Capacidad
« ;Estaran disponibles en el momento . Capacidad
y cantidad que sean necesarios?
- ¢Los recursos resultardn en mejores . Ajuste de capacidad
?
resultados? y demanda

FIGURA 29-8. Balanceando la demanda y la capacidad.



CAPITULO 29: Movimiento de pacientes: por qué importa, cémo se hace—Una introduccion

nes generales deben permanecer constantes— aunque el patrén para 1 dia de
la semana no serd el mismo que otro, como el patrén de junio probablemente
serd diferente del patron de noviembre. El uso de un cuadro de mando permite
el seguimiento de estos patrones para que se pueda actuar en consecuencia a
estos datos y asi refinar enfoques para el flujo de pacientes en el servicio de
urgencias y en el hospital.

Los cuadros de mando son de utilidad para el seguimiento de datos en el
tiempo, tales como el volumen de pacientes, la gravedad, las llegadas de ambu-
lancia y la utilizacién de recursos. La comprensién de los patrones de estos
elementos de datos permite al departamento utilizar esta informacion con el
fin de ofrecer una atencién mejor al paciente, mas fiable. Por ejemplo, esta
informacion es esencial para poder predecir como muchos pacientes vienen en
la manana del martes frente a la noche del martes y cudntos son susceptibles
de ser admitidos en el hospital. Ser capaz de predecir estas variables mejorara
el flujo, la seguridad y satisfaction.'®

La compilacion de datos sobre el volumen, motivos de consulta y los
recursos necesarios y la proyeccion de estos datos en el futuro permiten
emparejar la capacidad la eficacia a la demanda prevista. Por ejemplo, si un
ED confia en que, en promedio, llegaran 12 pacientes al ED entre las 6 AM
y el mediodia y alrededor de 45 pacientes entre las 4 y las 10 pm, entonces
sera mas capaz de alinear los médicos, enfermeras, camas y otros recursos a
esta demanda. Al hacer esto, es mas probable tener el personal apropiado
durante esos tiempos y menos propensos a experimentar largas esperas en el
servicio. Ademas, como se llevan a cabo iniciativas de mejora del flujo, la
demanda y la capacidad deben ser medidos y controlados de forma continua,
como los cuellos de botella “se mueven” en el sistema de forma continua.”

[MONITOREO DEL FLUJO EN TIEMPO REAL

El cuadro de mando es valioso no solo para la recopilacion de datos para el
andlisis de los patrones historicos, sino que también permite que el personal
vea lo que estd sucediendo en un dia determinado, en un momento determi-
nado. Aunque es posible discernir patrones lo suficientemente bien como para
hacer predicciones por lo general fiables, debido a la naturaleza aleatoria de la
demanda en el servicio de urgencias, sin duda habra periodos de tiempo en
que la demanda exceda (o no alcance) las proyecciones. Un cuadro de mando
en tiempo real, sobre todo uno electrénico, que es ampliamente visible para el
personal en todo el departamento, hace que sea posible darse cuenta con rapi-
dez cuando se exceden los 12 pacientes anticipados esa mafiana, sefialando de
este modo la necesidad de ajustar la capacidad para dar cabida a este aumento.
La transparencia de este pico permite una mejor reaccién y respuesta.

FIGURA 29-9. Tablero electronico.
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Incluso un simple tablero, no electrénico puede funcionar, siempre y
cuando enumere los pacientes y donde estdn en el proceso de diagndstico y
tratamiento. Un tablero electronico con varios monitores suministrard infor-
macién adicional, que también resultard valiosa (Figura 29-9).

[_ADMINISTRAR COLAS, RESTRICCIONES Y VARIACIONES

El valor de la utilizacion de un cuadro de mando en tiempo real para super-
visar el flujo de pacientes como se produce se hace particularmente evidente
en relacion con la gestion de colas, la descarga las limitaciones y el uniformar
la variacién. Puede parecer que los cuellos de botella cambian con el tiempo.
Un cuello de botella critico en la mafiana (por ejemplo, camas o personal)
puede no ser el mismo cuello de botella en la noche. El monitoreo en tiempo
real y andlisis de los patrones con el tiempo se vuelve cada vez mas impor-
tante, por lo que el cuando, dénde y por qué se producen cuellos de botella
pueden ser analizados y los planes para implementacién de respuestas acla-
ratorias se pueden poner en accién. Si varios cuellos de botella parecen
existir al mismo tiempo, determinar cudl representa el mayor cuello de
botella relativo y tratar con el primero es importante.

Si los médicos o las enfermeras tienden a ser las limitaciones, entonces
una manera de reducir esa posibilidad es asegurarse que s6lo realicen tareas
criticas de enfermeria y medicina, tales como evaluaciones de pacientes y
procedimientos, en resumen, hacer solo lo que solo ellos pueden hacer.
Dicho de otro modo, los doctores no deberian gastar su tiempo introdu-
ciendo datos en las computadoras; las enfermeras no deben estar usando su
tiempo para buscar suministros. Los médicos y las enfermeras deben cen-
trarse principalmente en proporcionar atencion directa al paciente.

Reducir la variacion, o suavizarla, es importante para mantener un flujo
uniforme. Los picos inesperados en el volumen mencionado en relacién con la
prevision de la demanda representan un ejemplo de variacion en el ED. Es
esencial prepararse para estos picos centrandose en los planes para manejar
eficazmente los aumentos repentinos al azar. Un ejemplo de la demanda de
nivelacion de carga seria programar citas para los pacientes que no son urgen-
tes para suavizar la variacién de la llegada. Otro ejemplo es utilizar las dreas del
hospital que con normalidad sirven a los pacientes durante las horas del dia
para ampliar el espacio y dar cabida a los aumentos repentinos de volumen
durante los periodos nocturnos ocupados en el ED. Del mismo modo, entre-
nar de manera combinada algunos miembros del personal para llevar a cabo
funciones de otros miembros del personal (por ejemplo, entrenar los coordi-
nadores de las unidades para llevar a cabo funciones de los técnicos) permite
atender mejor las necesidades del paciente cuando un miembro clave del
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equipo clinico esté completamente ocupado en la atencion directa al paciente.
Para las diferencias en formacion y habilidades entre proveedores similares,
entrenamiento, métricas transparentes y educaciéon ayudardn a reducir la
variacion. Estandarizar los procesos para condiciones similares es otro
método util para reducir las variaciones que no afiaden valor.

[SEGMENTAR EL FLUJO DE PACIENTES

Dirigir los pacientes en los flujos de servicio u operacionales basados en la
agudeza de sus condiciones para que los pacientes con condiciones similares
sean agrupados en un solo flujo donde los recursos estén disponibles y los
procesos estén estandarizados, mejora la eficiencia del flujo de pacientes y la
eficacia de atencion que ofrece un ED. Existen varios enfoques para la seg-
mentacion. La mayoria de los ED utilizan 2 o 3 flujos y algunos incluso uti-
lizan 4. Muchos ED tradicionales utilizan 2 flujos basicos, de baja urgencia y
alta urgencia, mientras que muchos de los enfoques avanzados incorporan
flujos de media urgencia. Un cuarto flujo seria trauma y cuidados criticos.
Los sistemas de triage como el Indice de Severidad de Emergencia, La Escala
Canadiense de Gravedad y Triage (CTAS), La Escala Nacional Australiana de
Triage (NTS), y El Sistema de Triage Britdnico de Manchester también se
pueden utilizar para segmentar los pacientes; éstos utilizan 5 niveles.'*!

Un proceso de triage eficaz ayuda a trabajar la segmentacion del flujo de
pacientes. Para clasificar eficazmente, el triage debe limitarse a una evalua-
cién rapida para dirigir al paciente al flujo apropiado, donde puede tener
lugar un examen mas completo. Clasificar los pacientes que necesitan cuida-
dos criticos (o varios recursos) y los pacientes no urgentes (que requieren
relativamente pocos recursos) es ciertamente mas facil que clasificar pacien-
tes en las corrientes medias. Colocar de manera eficiente los 2 grupos en la via
de tratamiento adecuado hace que la segmentacion sea un proceso que ayuda
al flujo uniforme. Cuando el volumen de pacientes y la agudeza justifican su
despliegue, el equipo de triage es una buena manera de mejorar y poner en
practica plenamente la eficacia de la segmentacion. Un equipo en este modelo
incluiria varios miembros del equipo de apoyo clinico y técnico. Depende del
tamafio del departamento, este podria incluir 1 o 2 médicos o profesionales de
nivel medio, con 1 o 2 enfermeras, un secretario, un técnico ylo2 escribien-
tes. El equipo combina evaluaciones, diagndstico y tratamiento, la realizacion
de los dltimos 2 con los pacientes que pueden ser tratados y dados de alta de
forma facil y répida y para los otros, dirigiéndolos hacia las vias adecuadas
(incluyendo directamente una cama para aquellos que necesitan una).

[_IWPLEMENTACION DE UNA ViA RAPIDA

Una via rdpida estd disenada para diagnosticar y tratar a los pacientes para
cuyas condiciones se requieren pocos recursos y que serdn relativamente féci-
les de tratar. Es importante enfatizar que la “via rdpida” es un verbo y no un
sustantivo. Es un proceso para tratar mas eficazmente a los pacientes de menor
agudeza y no un lugar en el que deben ser tratados. Es un proceso mediante el
cual un ED puede evaluar relativamente rapida y de forma eficiente, tratar y
dar de alta a los pacientes que cumplen con los criterios esbozados aqui, sua-
vizando asi el flujo a través del sistema. De hecho, con una segmentacion
efectiva, triage, y un proceso de via rapida, un ED puede tratar hasta un 40%
de sus pacientes de esta manera.

[APLICACION DE LA PSICOLOGIA DE LA ESPERA

La comprension de la psicologia de la espera y de como la gente percibe la
espera y luego dar forma a esa percepcién hace posible mantener la satisfac-
cién general de los pacientes con su visita a pesar de encontrarse con los
tiempos de espera. Hay una serie de tacticas para desplegar y éstas se describen
mas detalladamente en el Capitulo 39. Dar a los pacientes algo para ocupar su
atencion mientras estan esperando desvia su atencion en el hecho de que estan
esperando a otra cosa. Incluso hacerlos registrarse mientras esperan logra esta
tarea. La comunicacién frecuente y el hacer rondas a los pacientes que estdn
esperando y mantenerlos bien informados es otra forma efectiva de mantener
la satisfaccion del paciente y del personal. Cuando los pacientes se mantienen
al tanto de que tan largos son los procesos que estan tomando, las razones de
los retrasos y los préximos pasos, ellos estaran mas dispuestos a esperar.

[UONLIZANDO UNA METODOLOGIA DE GESTION

A la par de ganar una comprension de los principios de flujo y la forma en
que se deben aplicar, los esfuerzos de los lideres seran més eficaces si hacen
uso de una de las metodologias de mejora de rendimiento que se han desa-
rrollado y puesto al servicio de las empresas en las ultimas décadas, como
Lean y Six Sigma. Las organizaciones de salud han hecho un uso particular
de Lean, que es un conjunto de practicas derivadas de otras industrias, ori-
ginalmente introducida por Toyota y posteriormente empleada por muchos
otros negocios. Un énfasis clave de Lean es la adicién de valor a los procesos y
la eliminacién de residuos.*** La racionalizacién de los procesos por los
principios Lean, examinando cada paso para determinar si agrega valor al
proceso, resultados en un flujo uniforme en una organizacion. Esos pasos
que no agregan valor son considerados residuos; sacarlos de los procesos
aumenta su eficacia.

[—ENFATIZANDO EL TRABAJO EN EQUIPO

Un personal de un ED que trabaja en conjunto como un equipo, como
sucede en la mayoria de los otros aspectos de la vida, es més eficaz que un
grupo de personas que trabajan de manera descoordinada. El trabajo en
equipo es una estrategia que se debe enfocar en la mejora continua del ren-
dimiento. La capacitacién del personal en la forma de trabajar en equipo es
un requisito previo. Hay programas establecidos, probados para hacerlo y
esto es imprescindible para maximizar las posibilidades de éxito. El trabajo
en equipo es un componente esencial del flujo uniforme en una organizacion.
En términos de Lean, trabajo en equipo eficaz elimina los residuos y anade
valor a los procesos. Si se repiten ciertos procesos, por ejemplo, debido a que
no estan coordinados, entonces los residuos estaran presentes en el sistema.
Un buen trabajo en equipo eliminara esas duplicaciones.

El entrenamiento es una actividad relacionada y también muy importante.
Si los médicos y las enfermeras deben mejorar, necesitan asesoria sobre lo
que requieren para prestar atencion médica eficaz y en cémo mejorar. El
entrenamiento debe ser una parte activa y esencial de un ED centrado en el
flujo. La evaluacion honesta que senala los puntos fuertes y débiles debe ser
una parte integral de ese proceso.

Tan importante como es ensefar el trabajo en equipo y el entrenamiento,
la contratacion de personas adecuadas en primer lugar es igualmente impor-
tante. Un equipo fuerte de profesionales de personal clinico y no clinico de
alto rendimiento es un gran paso hacia la implementacion exitosa de medi-
das para mejorar el flujo.

OBSTACULOS

Las iniciativas para mejorar el flujo a menudo fracasan porque los departa-
mentos o los sistemas comienzan con entusiasmo, pero tratan de implemen-
tar demasiados proyectos, o trabajar en los proyectos equivocados, o trabajar
con la gente equivocada. No es raro que los equipos no puedan ejecutar y
sostener sus esfuerzos de mejora con el tiempo. Aunque es prudente estable-
cer metas a corto plazo, la iniciativa global de mejora del rendimiento no es
un proceso breve —toma tiempo y la voluntad y persistencia para continuar
en el curso. El analisis y la comprension de las practicas actuales y los patro-
nes operacionales antes de probar otros nuevos también es importante.
Probar ideas a pequena escala y crear prototipos de la nueva mejor practica
en el departamento antes de emprender un despliegue de escala completa es
otro componente en el éxito. Ajustar los procesos o introducir otros nuevos
sin la capacitacion del personal para trabajar eficazmente como un equipo en
el nuevo proceso y el no provisionar un entrenamiento una vez que estén en
marcha los procesos es otra receta para el fracaso.

CONCLUSION

La comprension de lo que determina un flujo uniforme a través de los siste-
mas de salud proporciona las herramientas necesarias para que tener un
flujo exitoso en el departamento sea una realidad. Seguimiento de datos;
analizar los patrones discernibles en los datos; usando esos patrones para
predecir el volumen de pacientes, las condiciones de los pacientes y los
recursos que van a requerir; monitorear el flujo a medida que se produce; y
ajustar cuando sea necesario conducird a flujo mas uniforme en su departa-
mento. Si los pacientes experimentan un flujo uniforme a lo largo de una






