APLICACION DE LA TEORIA DE COLAS EN LA OPTIMIZACION DEL PROCESO
DE ATENCION DEL AREA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA DE
URGENCIAS EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD.

Autores principales
Atilio Moreno Carrillo — Especialista en Medicina Interna. Advance Fellowship in Emergency
Medicine. Magister en Administracion en Salud. Director de la Unidad de Urgencias del
Hospital Universitario San Ignacio. Director del programa de especializacion en Medicina de

Urgencias Pontificia Universidad Javeriana.

Raul Esteban Matiz Espinosa — Médico residente de tercer afio programa de especializacion
Medicina de Urgencias Pontificia Universidad Javeriana — Hospital Universitario San Ignacio.
Coautores:

Erika Marcela Rubiano Orjuela — Enfermera Jefe. Estudiante programa de especializacion en
Gerencia en la Calidad de los Servicios de Salud Pontificia Universidad Javeriana — Hospital
Universitario San Ignacio.

Edna Milena Tovar Gaitan — Ingeniera Biomédica. Estudiante programa de especializacion en
Gerencia en la Calidad de los Servicios de Salud Pontificia Universidad Javeriana — Hospital
Universitario San Ignacio.

Laura Milena Velandia Gomez — Ingeniera Biomédica. Estudiante programa de especializacion
en Gerencia en la Calidad de los Servicios de Salud Pontificia Universidad Javeriana — Hospital
Universitario San Ignacio.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

Bogota, 2019



INDICE

INDICE ...ttt e b e et h e s a e s ae e st e et e e bt e bt e sbeesae e sateeateenbeesbeeshtesatesabesabeenbeeseeaes 2
INDICE DE TABLAS ...ttt ettt st sttt b e b e e s bt e s ae e s at e e te e beesbeesbtesaeesabesabeeabeebeennes 4
FORMULACION DEL PROBLEMAL.......ooueieteteeieteee e ees et sessesae s sssas s sas s s sessssassssassnans 5
Planteamiento del PrODIEMA............ccuiiiiieiceeec et e st bt esbe e s e beean e resreennas 5
JUSEITICACION 0 12 PIrOPUESTA ...ttt ettt e s 7
Pregunta de INVESTIJACION .........coveirieiiieieiet ettt sttt ettt b et e be e 9
MARGCO TEORICO........ooieieeeieeeseeteete e ses e tes st sas s s ssn s s sassssesas s s esessensssassasassanens 10
Overcrowding 0 congestion en el SErvicio A& UrgENCIAS.......ceeveveeeertiereereste ettt re e 10
FACLOIES BSOCIAUOS ....e.veveatetenteneeiteit ettt ettt sttt ettt ettt b e bbbt et et ea e bt e b st e b et et e s eaeeseebeebeneesenee 11
L@ TEOITA 8 COIAS ...ttt 13
Aplicacion de la teoria de colas en servicios de Salud ...........ccooeeveececieeeniceeeeeee e 17
OBUIETIVOS ..ttt h e s ht e st ee bt e bt e s bt e she e satesub e et e e bt e bt e sbeesaeesateebeesbeesaeesaeenas 21
ODJELIVO GENEIAL.....eeuieieeeieie ettt ettt et sttt e s te e s e et e s te e s e sseessessesseessestesssensesseensessennses 21
ODjJEtIVOS ESPECITICOS ...viuviuieeieiieieeiieitete sttt sttt seeseese et e s te b e aesesseseeseesessessensastens 21
METODOLOGIA ...ttt 22
a1 {00 U TR a4 Tc2 0T (o] [T | {olo ISR 22
QLI o Lo I [T (Lo | o USRI 22

[200] o] F=To3 1o IPU TR RROPRROPR 23



Descripcion del modelo basado en 1a teoria de COlas.........coveveviieeciseceeceeeee s 23

Procesamiento y analisis de 1a iNfOrmMacCioN ............coovvieeiiiiicieciceeeee e 26
CrIterios A8 INCIUSTON ......iteiiiteiet ettt ettt sttt b ettt sttt sttt et st ee 26
Criterios A8 EXCIUSION .......ouiiiiiitiiete ettt b ettt ettt ettt 26
DeSCripCion de 18S VAITADIES..........ccuiiuieieieeeeeceeee ettt ettt e s be b e steesa e beeanenes 26
CONIOL U BITOIES Y SESTOS .vuvveuriereerrerteesestesseestesteeaessesseesesseessessesseesesssessessesssessesseessessesssessesssessessenses 27
INEEIVENCION ...ttt h ettt sttt s e s b et b et e b et e b e e e b et e b e st e b e saenesbenenteneas 27
ANALISIS Y RESULTADOS.....cctt ettt ettt st st e te e sbe e satesatesatesabesnbeeseenseesseesneesnseensens 28
ANALISIS A8 105 TALOS.......euveieeiirieieie ettt b s 28
Presentacion de datoS Y rESUITAGOS. .......ccveiuieierieitieiecte sttt ettt et e te e s teste e besteesaebessaensesreensesteennans 29
F N g Tol o] oLy oo gl 1o - TP 31
TIEMPOS A8 ALENCION ...ttt ettt ettt et ettt e b e b e s et eseeseesesbessessessesseseeseeseesensestens 33
OPORTUNIDADES DE MEJORA ...ttt ettt ettt st sttt be e bt s bt st sateesbeesbeesaeesaeenas 46
CONGCLUSIONES ...ttt ettt ekt e s bt e s bt e s at e sabe et e e bt e bt e sbeesaeesabeebeenbeesbeesananas 47

BIBLIOGRAFIA ...ttt sttt s s sans 49



INDICE DE TABLAS

Tabla 1:Llegadas promedio de usuarios por diad y NOTa ........cceeveeririnieinieirieriee s 31
Tabla 2: Tiempos promedio de atencion y espera en la segunda aproXimacion. ..........c.ccoceereeererereeenene 33
Tabla 3: Tiempos promedio de atencion en triage 1. ........cc.ccveveirineieeceeee e 34
Tabla 4: Tiempos promedio de espera €N trage H.........coeeveiiiiecececeeeeeee e 35
Tabla 5: Tiempos promedio de atencidn entriage Hl. ..........ccoooveoioicieiiceeee e 36
Tabla 6: Tiempos promedio de espera entriage Hl. .........oooeoiiieeiiiceceeeeeee et 37
Tabla 7: Tiempos promedio de atencidn entriage IV. ..o et 38
Tabla 8: Tiempos promedio de espera €N trage IV. ..o oveiiiieeeeceee et 39
Tabla 9: Tiempos promedio de atencion €N trHAGE V. .c..c.vceeeeiriiereseeeeeee et 40
Tabla 10: Tiempos promedio de eSPera N triage V. ...cc.cvceeeeererenerieieeee ettt 41
Tabla 11:Tiempos de atencion Yy eSPera idealES. .........ccueiriririririeirieee e 42
Tabla 12: esquema de MOAEl0 dE COIAS. ......c.evieeieriieieieeee ettt sneenees 43

Tabla 13: Distribucion de personal, resultado de aplicar modelo de colas. Fuente: Autoria propia........... 44



FORMULACION DEL PROBLEMA

Planteamiento del problema

En la actualidad los hospitales tienen el desafio de atender a un nimero cada vez mayor de
pacientes con recursos limitados y costos crecientes, por lo que es necesario que los recursos se
usen de una manera efectiva (1-3). Uno de los recursos mas importantes dentro de la estructura
hospitalaria es el personal de enfermeria (4). Su papel es brindar cuidados que incluyen la
promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad y los cuidados de las personas enfermas,
en condicion de discapacidad e incluso moribundas (5). EI Consejo Internacional de Enfermeria
reconoce que una dotacion adecuada de personal de enfermeria favorece la calidad, disminuye la
mortalidad y las complicaciones, ademas de aumentar la satisfaccion de los pacientes y del

mismo personal (6).

Dentro de los hospitales, los servicios de urgencias son areas esenciales para cumplir la funcion
misional de la institucion (7,8) y en ellos la labor que cumple el personal de enfermeria es
fundamental (8,9). Se asume que estos sitios, por estar disefiados para atender condiciones que
amenazan la vida, deben brindar una atencidn rapida, oportuna, eficiente y humanizada (8,10).
Brindar un cuidado de excelencia y centrado en el ser humano requiere especificar en nimero y

en cualificacion el personal de enfermeria que atendera a los pacientes (4).

El “overcrowding” o congestion de los servicios de urgencias representa una condicién que
afecta la calidad, aumenta el riesgo de errores y la peligrosidad para los usuarios (9,11). En
Colombia, la mayoria de los servicios de urgencias se caracterizan por operar bajo una demanda
que supera sus propias capacidades de atencion (12-14). Es comun que las instituciones realicen

el céalculo del personal de enfermeria a partir de la aplicacion de indicadores foraneos (con datos



no ajustados al contexto y a las necesidades propias), lo que genera un desequilibrio entre la

demanda de servicios de los sujetos de cuidado y la oferta de personal (10,15).

El overcrowding trae consigo un aumento en los tiempos de espera y una mayor duracién de la
estancia, especialmente para aquellos pacientes que no se consideran criticamente enfermos,
produciendo a su vez, insatisfaccion, quejas y una disminucién del compromiso y de la
motivacion por parte del personal asistencial (2,16,17). De hecho, algunos estudios sobre la
carga de trabajo diario en enfermeria han evidenciado cémo el personal de esta area tiene la
mayor incidencia de sindrome de desgaste profesional o “burnout” (18). Otros efectos
observables incluyen la acumulacion de camas de pacientes en los pasillos y altos indices de
enfermera/paciente. En general, estos efectos reducen la calidad y hacen que sea méas probable
que las personas abandonen las unidades de urgencias sin ser atendidos y acudan a otros
hospitales, lo que da como resultado percepciones negativas de la institucion y riesgos para la

salud de los pacientes (1,19)

En la tltima década, las cifras del Distrito Capital muestran tasas de hacinamiento de hasta el
250% en los servicios de urgencias. Aungue esta situacion ha ido mejorando en los Gltimos
afios, la demanda de los servicios de salud atn continta por encima de la capacidad instalada

(7,9).

Ante esta realidad, es necesario que las instituciones prestadoras de servicios de salud estén
preparadas para atender a la poblacion que acude en busca de servicios de urgencias (20). Para
esto, se requiere de la implementacion de estrategias de evaluacion mas eficaces y adaptadas al
contexto propio, que permitan dimensionar las necesidades asistenciales y asi optimizar los
tiempos de respuesta y facilitar el contacto de los pacientes con el sistema. Una vez se disponga

de esta informacion, se requiere disefiar e implementar planes, proyectos y modelos de



mejoramiento que aumenten la calidad de la atencion prestada, distribuyan mejor los recursos
humanos disponibles y ayuden en la resolucién de los problemas de salud por los cuales los
pacientes consultan (7). Todo esto debe hacerse bajo una politica de calidad de la atencion,

mejora continua y seguridad clinica, buscando la optimizacion de los recursos.

Justificacion de la propuesta

Las instituciones necesitan estar en una constante revision y reestructuracion de sus procesos
para optimizar la atencion (8,13). Para que una unidad de urgencias funcione eficientemente, se
requiere de un enorme esfuerzo logistico, que incluye reconocer los recursos fisicos y de
personal con los que cuenta la institucion para dispensar cuidados integrales que garanticen la
calidad, disminuyan la mortalidad y las complicaciones en la atencion, y asi aumentar la
satisfaccion de los usuarios y del personal asistencial. EIl personal de enfermeria tiene unas
responsabilidades particulares en el proceso de atencion que incluyen una dimension ética, una
dimension cientifica/tecnoldgica y una dimension perceptiva, las cuales estan relacionadas con la
calidad de la atencién y la capacidad de comprender las potencialidades y necesidades de cada

paciente y la forma de satisfacerlas (4).

Varios estudios han mostrado una asociacion entre un nimero adecuado de enfermeras con
indices de mortalidad mas bajos, mayor efectividad terapéutica y reduccion de eventos adversos
(21-24). En Colombia, la atencion en salud esta orientada por la calidad y la seguridad en la
atencion, lo cual depende en gran medida de un numero suficiente de personal para cumplir con
los requerimientos y satisfacer las necesidades de los pacientes (4). Asi mismo, las instituciones
estan en la necesidad de desarrollar procesos que busquen un adecuado control de los costos en

la prestacion de los servicios (11,25-27).



Si bien en muchos casos se aplican indicadores foraneos para determinar el nUmero necesario de
personal asistencial para cumplir las necesidades de los servicios, esa informacion puede no estar
ajustada al contexto y a las necesidades especificas de cada centro, lo que puede producir un
desequilibrio entre la demanda de los servicios y la oferta de los recursos (11). Uno de los
errores mas graves ocurre cuando, por ejemplo, el personal tiende a desplazar el cuidado de la
salud para cumplir con otras funciones administrativas de gestion del servicio, las cuales dejan

oculto e invisible la asistencia de los pacientes (9).

Actualmente se dispone de estrategias de analisis y simulacion que ayudan a evaluar y respaldar
la toma de decisiones con respecto a la implementacién de nuevas estrategias en la ruta de
atencion de los pacientes. La teoria de colas ha demostrado ser una herramienta para entender
las dindmicas que se presentan en distintos escenarios dentro de los servicios de salud, incluso en
unidades tan complejas como urgencias, facilitando la aplicacion de estrategias que mejoren su
eficiencia y funcionamiento (1,12,19,25,28) (1,8,13,17,18). Su estructura simple evalta

facilmente las llegadas, los tiempos de espera y los tiempos de servicio (29).

Hasta el momento son pocos los estudios en Latinoamérica que usen intervenciones basadas en
el analisis de la teoria de colas en el area de urgencias. El equipo de urgencias del Hospital
Universitario San Ignacio ya ha realizé dos proyectos en el area de pre-triage, triage y consulta
médica, con unos resultados muy favorables, demostrando que la planeacion puede generar
estrategias efectivas para mejorar la oportunidad en la atencion. El actual proyecto busca
explorar el comportamiento de los tiempos de espera de los pacientes y la demanda de recursos
de personal en la atencion de enfermeria en el area de urgencias y, a partir de la aplicacion de la

teoria de colas, generar una estrategia que mejore la calidad y la oportunidad en la atencion.



Pregunta de investigacion
¢Cual es la efectividad de la aplicacion de la teoria de colas en el desarrollo de una estrategia
para mejorar los tiempos de atencion y cuidado por parte de enfermeria en el area de

procedimientos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario San Ignacio?



MARCO TEORICO

Overcrowding o congestion en el servicio de urgencias

El “overcrowding” o congestion de un servicio hace referencia a un volumen de pacientes tan
grande que lo obliga a funcionar mas alla de su capacidad, lo que produce una desproporcién de

la razén de profesionales por paciente (30).

Este fendmeno tiene impactos negativos significativos en los profesionales de la salud para
manejar a los pacientes de manera eficiente. El bloqueo de los flujos de atencion provoca
hacinamiento, insatisfaccion y produce un aumento de las salidas voluntarias y en la posibilidad
de que los pacientes abandonen el servicio sin que sean atendidos adecuadamente (8,16,30,31).
Estos fendbmenos, ademas de afectar a los pacientes, también impactan al personal asistencial,
causando en médicos y enfermeras agotamiento y sentimientos de tener poco tiempo para ofrecer

una atencion con calidad (2).

En los dltimos afios ha crecido el interés por el estudio de los efectos de la congestion en los
servicios de urgencias. Existen algunos trabajos que han vinculado este fenémeno con la demora
en el diagndstico y tratamiento, ademas de desenlaces desfavorables para los pacientes (8,13,32).
Ademas, la congestion representa un problema en el acceso a la atencion, provoca prolongacion
del dolor y el sufrimiento, aumenta los tiempos de estancia hospitalaria, e incluso puede impactar
la mortalidad (33). Un servicio de urgencias congestionado significa que el personal asistencial
debe fraccionarse entre todos los pacientes originando retrasos en la atencion y fallas en el
cumplimiento de las metas terapéuticas. Por ejemplo, en los casos de infartos agudos de
miocardio con elevacion del segmento ST, las estrategias de reperfusion temprana disminuyen el

tamafio del infarto y reducen la mortalidad si se realizan dentro de los tiempos establecidos.



Entonces, si existe congestion en urgencias, al demorar los tiempos de espera, puede que no se

instauren estas estrategias terapeuticas a tiempo (34).

Otros efectos asociados con la congestion de los servicios son la insatisfaccion y el aumento de
las quejas entre los usuarios, lo cual lleva a su vez a un deterioro de la imagen del servicio y del
centro hospitalario (30). Hay estudios sobre la carga de trabajo diario en enfermeria que han
evidenciado como el personal de la salud de esta area tiene la mayor incidencia de sindrome de
desgaste profesional o burnout (28). Aun es poca la literatura que aborde el impacto del
“overcrowding” en la calidad de la atencion por parte de enfermeria, aunque algunos estudios
cualitativos han encontrado algunas relaciones entre la congestion en los servicios y la sensacion
de impotencia e incapacidad para brindar atencion con calidad a los pacientes, lo cual contribuye

a sensacion de angustia y agotamiento entre el personal de enfermeria (35,36).

Factores asociados

Los pacientes utilizan las salas de urgencias en respuesta a multiples factores, como la necesidad
de atencion percibida, la dificultad de acceso a otros recursos del sistema, la falta de
aseguramiento publico y el nivel socioeconémico y cultural. Ademas, factores organizativos
como la capacidad resolutiva del personal asistencial, la organizacion de las unidades y la
agilidad en la prestacion del servicio también se han visto como factores que contribuyen en la

congestion de los servicios.

e Factores culturales:

Debido a las politicas soportadas en la Ley 100 de 1993, los pacientes conocen que pueden

acceder a los servicios de urgencias sin importar cual sea el motivo de consulta y que tienen el



derecho a obtener la atencion que demandan independientemente de su tipo de afiliacion al

sistema de seguridad social en salud.

Asi mismo, muchos pacientes prefieren el ambito hospitalario, por lo que acuden mas a €l con el
objetivo de lograr una atencion facil y rapida que solucione el problema que los aqueja aguda o
cronicamente, en comparacion con la que se brinda por médicos de consulta externa en centros
de atencion de primer nivel, en los cuales la atencion no es tan rapida, no hacen examenes

diagndsticos inmediatos y existe un horario especifico de atencion (10,32,37).

e Factores demograficos:

Se conoce que hay una mayor tendencia a consultar a urgencias por parte de personas ancianas y

por mujeres (37).

e Factores asociados con el sistema de salud:

El actual sistema de seguridad social en salud en Colombia impide un fécil acceso a la consulta
externa para toda la poblacion. En muchas ocasiones el tiempo de espera para una cita puede ser
de varios dias e incluso semanas y la capacidad de decision de los médicos generales en cuanto a
toma de paraclinicos e instauracion de tratamientos se ve muchas veces limitada por directrices

de cada Entidad Prestadora de Salud (EPS) (37).

Asi mismo, la calidad de la atencidn prestada por el personal asistencial en el area de urgencias
puede ser mas alta comparada con la del personal de consulta externa, ya que muchas veces estos
han caido en la rutina diaria y se ven limitados a consultas muy cortas donde no pueden abordar

mas de unos pocos problemas de cada paciente.

e Factores inherentes a las instituciones:



Muchas instituciones en Colombia sufren de una pobre capacidad de camas en hospitalizacion, lo
cual puede contribuir al aumento de la congestion en urgencias. Asi mismo, un servicio de
urgencias con pobre capacidad o con poco personal asistencial que permita compensar las
demandas, puede provocar congestion o hacinamiento (37). Por otro lado, puede haber demoras
en la respuesta a interconsultas por parte de especialidades, lo cual lleva a retrasos para definir el

destino del paciente.

e Factores del entorno:

Estos tienen que ver con la cercania del hospital con la vivienda o el sitio del trabajo, un
momento determinado del dia (por ejemplo, a la salida del trabajo) o el dia de la semana (lunes o

martes después de dia feriado) (37).

La teoria de colas

La gran variacion en las tasas de llegadas de los pacientes a las unidades de emergencias requiere
el ajuste de patrones de disponibilidad de personal para optimizar la atencion oportuna de los
pacientes. Para el andlisis de la respuesta a la demanda de atencion en los servicios de urgencias
se han usado tres posibles estrategias. La primera, se basa en el estudio de tiempos medios de
espera, lo cual facilita notablemente los calculos, pero simplifica un fenémeno de naturaleza
realmente compleja. La segunda opcion es el uso de la teoria de colas, que permite identificar
problemas, planificar equipos y realizar predicciones en cuanto a situaciones de congestion
hospitalaria en diferentes servicios médicos y quirurgicos. La tercera es la simulacion, la cual
permite crear modelos con los diferentes factores que influyen en los requerimientos de cama,

requiriendo el estudio de variables que no siempre son faciles de recolectar (19,38).



Uno de los principales desafios para determinar la distribucion de los horarios del personal
asistencial en los servicios de emergencias es tratar de hacer coincidir los niveles de personal
para adaptarse a los niveles cambiantes de demanda de atencidn. Esto es una tarea dificil por
varias razones. Primero, porque incluso en el caso de niveles constantes de demanda durante el
dia, las fluctuaciones estadisticas en los tiempos de llegada individual de pacientes y la
variabilidad en el tiempo que necesita un personal asistencial para tratar a los pacientes pueden
provocar largas demoras incluso cuando la capacidad total del personal es mayor que la demanda
promedio. Segundo, porque la magnitud de los retrasos es una funcion no lineal de la demanda o

del personal (38).

En un entorno con demandas variables en el tiempo, como una unidad de urgencias, es probable
que las demoras sean aln mayores, especialmente si la dotacion de personal no se ajusta
cuidadosamente en funcion de la fluctuaciéon real de la tasa de llegada durante el dia. Ademas, el
nivel de personal en cualquier intervalo determinado afecta a los retrasos en otros intervalos de
personal (19,38). Los niveles de personal en un momento dado pueden estar restringidos por los
limites de tiempo de los turnos (ya sea determinados por la institucion o por el mismo personal)
(19). Por todo lo anterior, es indispensable el uso de un modelo de colas para predecir estos

comportamientos (28).

La teoria de colas es una herramienta estadistica Util en la optimizacion de los servicios
hospitalarios que se emplea sobre lineas de espera en un sistema que permite analizar variables
como tiempos de espera y tiempos muertos. Para su aplicacion es necesario determinar primero
la distribucion de los tiempos de llegadas de los pacientes, asi como la duracion de la atencion.
Ademas de esto, un sistema de colas hospitalarias se determina cuando son conocidos los

siguientes parametros (39,40)



e Distribucidn de la Tasa de llegada de pacientes (media, desviacion tipica etc.), definido

como el nimero de pacientes que llegan por unidad de tiempo, £

e Distribucién de la Tasa de atencion: definida como el nimero de pacientes atendidos por

unidad de tiempo, p

e NuUmero de puestos de atencion éptimo de acuerdo con los objetivos perseguidos S

e Distribucién del tiempo de espera en la cola (Te)

e Distribucidon del tiempo total en el sistema (Ts)

e Numero de pacientes en la cola (Nc)

NUmero de elementos del sistema (Ns)

En el estadistico, se parte de la hipbtesis de que los pacientes atendidos no llegan
uniformemente, sino que la frecuencia de llegada sigue una distribucion predetermina. En
general, determinadas tasas de llegada de pacientes A y la Tasa de servicio y, el tamafio de la
cola crece indefinidamente si ocurre que S. Es decir, si el nimero de pacientes que llegan por
unidad de tiempo es mayor que la tasa de atencién, la cola crece indefinidamente; de otro modo,

cuando S la cola decreceré (40).

El tiempo en el sistema es la suma del tiempo de espera de cada paciente mas el tiempo de

atencion a ese paciente (1/p):

1
Ty =T, +—
7,

Si la tasa de llegadas de pacientes es inferior a los tiempos de servicio (S), los tiempos de espera

de los puestos de servicio seran constante. £/S es el conjunto de pacientes que llega a cada puesto



de atencion por unidad de tiempo. La inversa S/£ representa el tiempo que existe entre la llegada

de dos pacientes consecutivos. Por tanto:

Tn.'.s = l - l
A u

Representa el tiempo de llegada entre dos pacientes consecutivos y el tiempo de atencion a cada
paciente (el tiempo que se espera en el puesto de atencion cuando la tasa de llegadas es

demasiado pequefa).
Si S, los pacientes sufriran un tiempo de espera creciente. Por ejemplo, si hubiera solo un puesto
de atencion (S=1), entonces:

. (1
; =m—1}~| ——
L A,

Donde n es el numero de pacientes. Si existiera un numero de puestos de atencion diferente a 1,

entonces el tiempo de espera de un cliente que llega en la n posicién se calcula con:

i s
T, =m—n~i 1.2

a A,

Donde k es igual a 1 cuando n esté entre 1y a; k es igual a 2 cuando n esté entre a y 2a; k es
igual a 3 cuando n esté entre 2a'y 3a; y asi sucesivamente; k es igual a i cuando n esta entre (i-1)

ayia.
Si la longitud de la cola no esté limitada, ésta viene dada por:

N, {.r}=[i 1-8)-t



El nimero de elementos en el sistema en cualquier instante es la longitud de la cola mas los

elementos que hay en una estacion de servicio.

N (t)=N_(1)+ S

Aplicacion de la teoria de colas en servicios de salud

Sharoda et al realizaron una revision sistematica de la literatura, mostrando, aunque con
limitaciones, que la simulacion es (til en la identificacion de los recursos criticos y en la
implementacidn de mejoras de procesos que pueden aliviar la congestion y el hacinamiento en
los servicios de urgencias (41). Asi mismo, se encuentran estudios mas recientes que han
mostrado la utilidad de la aplicacion de la teoria de colas para predecir el nimero éptimo de
intervalos de programacion para toma de tomografias computarizadas y ultrasonografias urgentes
(42) asi como para determinar el tiempo de espera especifico para ser hospitalizado después de
pasar de urgencias a hospitalizacion (42). Wiler et al desarrollaron, a partir de la teoria de colas,
un modelo que predice el efecto de la llegada de pacientes, el tiempo de tratamiento, el abordaje
en la sala de urgencias y su impacto en la tasa de pacientes que se van sin ser atendidos en una

unidad de urgencias (43).

Linda Green et al recogieron datos de los ingresos a urgencias de un hospital urbano y utilizaron
un andlisis de colas Lag SIPP para obtener informacion sobre como la disposicién del personal
asistencial para disminuir la proporcién de pacientes que se van sin ser atendidos.
Posteriormente compararon esta proporcion durante un periodo de 39 semanas antes y después
de la implementacion de los cambios. Lo que obtuvieron fue una reduccion de 161 pacientes que
se fueron sin ser vistos, incluso a pesar de haber aumentado el niUmero de pacientes que

ingresaron a urgencias en la segunda mitad del estudio en un 6,3% (19).



Fitzgerald et al, estudiaron el impacto en los tiempos de espera de los pacientes y la demanda de
recursos de enfermeria luego de la adicion de una via rapida de atencidn para pacientes de baja
gravedad, el cual se desarrollé luego del analisis a partir de la teoria de colas y la simulacion de
eventos discretos. Los resultados mostraron una mejoria de los tiempos de atencion y de la

satisfaccion de los usuarios (1).

En el Hospital Universitario San Ignacio ya se han realizado dos trabajos en los que se han
evaluado los impactos de intervenciones basadas en el analisis de la teoria de colas en la unidad
de urgencias en el area de triage, pretriage y consulta. Los resultados demostraron que la
planeacion puede generar estrategias efectivas para mejorar la oportunidad en la atencion de la
clasificacion del triage 2, 3, 4 y 5. Estos trabajos han mostrado la presencia de tres factores que
contribuyeron al éxito de las intervenciones: El acierto en el método para tratar el problema
(teoria de colas); la precision de los datos con los que se trabajo (software de asignacion de
turnos); y la disposicion de las directivas de la unidad para comprender el concepto técnico y la
necesidad de que fuera implementado de manera rapida, asociado a la disposicion y colaboracién

del grupo de enfermeria en el desarrollo e implementacion de la estrategia (26).
Marco legal

Las entidades encargadas de hacer y velar por el cumplimiento de las leyes han tomado
conciencia de la importancia del mejoramiento de la atencién de la red de urgencias para el buen
funcionamiento del sistema de salud, tratando, mediante la creacién de decretos y resoluciones la

consecucién de la oportunidad de la atencion.

Enla Ley 266 de 1996 y la Ley 911 de 2004 se determina que el servicio de enfermeria debe ser

oportuno, sin riesgos y acorde con los estandares de cuidado seguln los niveles de atencién.



Ademas, contar con el personal de enfermeria adecuado en los servicios de salud es un requisito

de calidad para la préactica del profesional de enfermeria en Colombia

En el decreto 1791 del 2 de agosto de 1990 se define urgencia como "la alteracion de la
integridad fisica y/o psiquica por cualquier causa con diversos grados de severidad que
comprometen la vida o funcionalidad de la persona y que requiera de la proteccion inmediata de
servicios de salud con los recursos existentes, a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias
criticas". Asi mismo, anota que "el servicio de atencion de urgencias comprende la organizacion
de recursos humanos, materiales, tecnoldgicos y financieros de un proceso de cuidados de salud
indispensables e inmediatos a personas que presentan una urgencia, desde el momento y lugar de
ocurrencia, durante el traslado y su permanencia en las entidades del Sector Salud autorizadas
para prestar estos servicios". A su vez, la Ley 10 de enero de 1990 establece la obligatoriedad de
la atencion para todas las instituciones sin exigir condicion previa al paciente para su atencion,

de acuerdo con el nivel de atencién y a los recursos disponibles de la institucion respectiva.

El decreto 412 de marzo de 1992 define la atencion inicial de urgencias como: "las acciones
realizadas a una persona con patologia de urgencia y que tiendan a estabilizarla en sus signos
vitales, realizar un diagndstico de impresién y definirle el destino inmediato, tomando como base
el nivel de atencién y el grado de complejidad de la entidad que realiza la atencion inicial de
urgencia, al tenor de los principios éticos y las normas que determinan las acciones y el

comportamiento del personal de salud".

La resolucion 1446 de mayo de 2006, establece la oportunidad en la atencién de urgencias como
uno de los grandes indicadores de calidad, sustentando esto en que "una respuesta rapida en este

nivel contribuye a la disminucién de la mortalidad, la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes



al proceso patologico que origina la demanda de atencidn y disminuye la congestion en los

servicios de urgencias”.



OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar el beneficio de utilizar un modelo de colas para construir una estrategia de atencién
que mejore los tiempos de atencion por parte del personal de enfermeria en el area de

procedimientos derivados de la consulta de urgencias en el Hospital Universitario San Ignacio.

Objetivos especificos
- Estimar los tiempos de atencién (numero de pacientes, tiempos de atencion y tiempos de
espera) y los recursos de personal de enfermeria disponibles en el area de procedimientos

de consultorios en urgencias del Hospital Universitario San Ignacio.

- Realizar un modelo basado en la teoria de colas para analizar la informacion sobre el
comportamiento de los tiempos de atencidn por parte del personal de enfermeria en el

area de procedimientos de consultorios en urgencias.

- Establecer, a partir del modelo creado, el nimero de personal de enfermeria necesario
para cubrir la demanda de acuerdo con las variabilidades observadas (hora del dia, dia de

la semana, fechas especificas).

- Disefiar una estrategia de atencion, distribuyendo al personal de enfermeria conforme al

modelo planteado.

- Socializar e implementar la estrategia formulada entre el personal de enfermeria en el

area de urgencias.



METODOLOGIA

Enfoque metodoldgico

Este estudio tendra un enfoque cuantitativo, ya que se utilizaran la informacién de tiempos de
atencion por parte del personal de enfermeria en el area de consulta de urgencias para formular, a
partir de la teoria de colas, una nueva estrategia de atencion. Posteriormente se compararan los
tiempos de atencion en dos periodos, antes y después de la implementacion de la estrategia; esta
medicion numeérica servira para evaluar las diferencias y determinar el efecto en los tiempos de

atencion a partir de un analisis estadistico.

Tipo de estudio

Se realizara un estudio cuasiexperimental tipo antes y después. Este proyecto tendra dos
periodos. En el primero, se determinard, mediante la toma de la informacion recolectada en el
sistema de atencion del Hospital San Ignacio (SAHI) el tiempo transcurrido entre la valoracion
del paciente por parte del médico (consulta de urgencias) y la realizacion de los procedimientos
ordenados en la misma (toma de laboratorios o aplicacion de medicamentos). A partir de esta
informacidn, se aplicara la teoria de colas para generar un modelo que determine el nimero
necesario de personal de enfermeria para cubrir la atencion de acuerdo con las variabilidades en
la demanda. Posteriormente, se disefiara una estrategia de atencion, distribuyendo los turnos del
personal de enfermeria conforme al modelo planteado. Se socializard e implementaré la
estrategia formulada y luego se hara una nueva medicion de los tiempos de atencién. La
comparacion entre los dos tiempos de medicion servira para evaluar la eficacia de la estrategia

para mejorar los tiempos de atencion por parte de enfermeria en el area de urgencias.



Poblacion

El Hospital Universitario San Ignacio es una institucion hospitalaria privada, sin fines de lucro,
ubicada en el centro-oriente de la ciudad de Bogota, Colombia. Es reconocida dentro del sector
por sus actividades de investigacion, docencia y servicio. Recibe y atiende pacientes que habitan
en la ciudad e incluso habitantes de otras ciudades de Colombia, quienes buscan alternativas de

solucion a sus problemas de salud.

Los pacientes son atendidos en la consulta de urgencias por médicos generales, médicos de
urgencias o médicos de otras especialidades, de acuerdo con la clasificacion hecha por
enfermeria en el &rea de Triage. Dentro de la ruta de atencion, luego de esta consulta médica de
urgencias, son atendidos por personal de enfermeria que realiza los procedimientos médicos

indicados como toma de laboratorios o aplicacion de medicamentos.

Actualmente el Hospital Universitario San Ignacio cuenta con un promedio de ingreso al servicio
de urgencias entre 450 y 500 pacientes por dia, cifra que supera la capacidad instalada del mismo
que corresponde a 89 pacientes (7), lo que genera congestion y sobreocupacion siendo esta una
de las causas frecuentes de insatisfaccion manifestada por los pacientes dentro de las encuestas

de satisfaccion aplicadas.

Para el momento en el que comenzara el estudio, los niveles de personal asistencial y los

horarios de los turnos seran idénticos para todos los dias y todas las horas de la semana.

Descripcion del modelo basado en la teoria de colas.
Se usard un modelo de colas M | M | s para estimar el nimero de proveedores necesarios durante
cada intervalo de personal. Este modelo asume una Unica cola con una sala de espera ilimitada

que se alimenta en servidores idénticos (por ejemplo, proveedores). Las llegadas se producen de



acuerdo con un proceso de Poisson homogéneo en el tiempo con una tasa constante, y la
duracion del servicio (por ejemplo, el tiempo del proveedor asociado con un paciente) tiene una
distribucion exponencial. Estas dos suposiciones a menudo se llaman Markkovian, de ahi el uso

de las dos "M" en la notacion utilizada para el modelo.

Una ventaja del uso del modelo M | M | s es que, dada una tasa de llegada, una duracion
promedio del servicio y la cantidad de servidores, las formulas para medidas de rendimiento tales
ya que la probabilidad de un retraso positivo o el retraso medio se puede obtener e implementar

facilmente en una hoja de célculo.

La demora se mide desde el momento de la demanda del servicio (por ejemplo, paciente
registrado luego de la clasificacion del triage) hasta el momento en que comienza el servicio (por
ejemplo, atencion en la consulta de urgencias o realizacion del primer procedimiento médico).
Es importante tener en cuenta que las predicciones de demora del modelo se refieren solo a los
tiempos de espera debido a la falta de disponibilidad del proveedor y no incluyen ningun otro
posible retraso antes de ver a un proveedor como el registro y los tiempos de clasificacion, que

deberian estimarse de forma independiente.

Debido a que el modelo M|M|s supone que la tasa de llegada no cambia a lo largo del dia, los
sistemas de servicio reales que tienen demandas variables en el tiempo tipicamente usan este tipo
de modelo como parte de un enfoque SIPP (periodo independiente estacionario por periodo) para
determinar cémo variar el personal para satisfacer la demanda cambiante. El enfoque SIPP
comienza dividiendo el dia de trabajo en periodos de dotacion de personal (por ejemplo, uno,
dos, cuatro u ocho horas). Luego se construye una serie de modelos M | M | s, uno para cada
periodo de dotacion personal. Cada uno de estos modelos especificos del periodo se resuelve

independientemente para la cantidad minima de servidores necesarios para cumplir con el



objetivo del servicio en ese periodo. El objetivo de servicio podria ser un retraso promedio
méaximo desusado o una probabilidad de estandar de demora. Sin embargo, investigaciones
recientes han demostrado que el enfoque SIPP a menudo no es confiable y que una simple
modificacion llamada Lag SIPP a menudo es mas efectiva para identificar niveles de personal
que logran el estandar de desempefio deseado. Esto se debe a que, en muchos sistemas de
servicio con tasas de llegada variable en el tiempo, el tiempo de congestion pico se retrasa
significativamente en el tiempo de la tasa de llegada. Si bien el enfoque SIPP estandar ignora
este fendmeno, el método Lag SIPP incorpora una estimacion de este retraso, y por tanto, hace

un mejor trabajo al identificar los niveles de personal para limitar los retrasos (19,38).

En este estudio se utilizara la metodologia Lag SIPP. Se elegira como estandar de demora que no
mas del 20% de los pacientes esperan mas de una hora antes de ser atendidos por un proveedor.
El criterio del 20% refleja el porcentaje aproximado de llegadas no urgentes a la institucion del

estudio.



Procesamiento y analisis de la informacion

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los datos recolectados del sistema de gestion de historia clinica electrénica

de los pacientes que solicitaron atencion por urgencias en el Hospital Universitario San Ignacio.

Para la recoleccidn, se eligieron semanas coincidentes para controlar mejor la variacion
estacional tanto en el volumen como en los estados de enfermedad: de Abril a agosto de 2019

con los cuales se realizara el disefio de la estrategia de intervencion.

Criterios de exclusiéon

Se excluyeron los registros duplicados, los pacientes que estaban muertos a la llegada y los
registros que no contenian la hora de llegada, hora de consulta, hora de realizacion de
procedimientos por parte de enfermeria, hora de salida u hora de hospitalizacion, tiempo de
atencion inferior a 2 minutos, tiempo de espera inferior a un minuto. También se excluyeron los
datos de los ingresos de triage derivados a los servicios de ginecobstetricia y pediatria, ya que

estos no son atendidos por el personal de enfermeria en el area de urgencias general.

Descripcion de las variables

Se obtuvieron datos de la historia clinica electrénica (SAHI) y la herramienta de gestion del
hospital, que incluye marcas de tiempo importantes para cada paciente durante su visita. La
medida critica del rendimiento del departamento de urgencias en relacion con el personal de
enfermeria y el rendimiento de pacientes sera el tiempo desde la realizacion de la consulta de
urgencias (por parte del médico) hasta el momento en que se realiza el procedimiento por parte
de enfermeria (toma de paraclinicos o aplicacion de medicamentos). Las marcas de tiempos y

otros datos relevantes incluyen:



e Hora de valoracién en consulta de urgencias (medicina general o especialidades).

e Servicio que realiza la valoracion luego del triage (medicina general o especialidades).

e Hora de realizacion del primer procedimiento por enfermeria (toma de muestras,

aplicacion de medicamentos, realizacién de iméagenes u otros estudios paraclinicos).

e Tipo de primer procedimiento por enfermeria (toma de muestras, aplicacion de

medicamentos, realizacion de imégenes u otros estudios paraclinicos).

e Tiempo de espera en sala.

e Tiempo de atencion.

e Hora de salida u hospitalizacion.

Control de errores y sesgos
e Sesgos de seleccion: Se evalué globalmente la variabilidad en las demandas de atencion en
la unidad de urgencias. Asi mismo, el software utilizado en la institucion facilit6 la

exportacion de los datos a una base previamente disefiada.

Intervencién

Una vez recolectados los datos necesarios, se realizé un analisis usando la teoria de colas, el cual
arrojo la informacion sobre el namero de personal de enfermeria necesario por cada turno para
responder adecuadamente a las variabilidades de la demanda a lo largo de las horas del dia 'y los

dias de la semana.



ANALISIS Y RESULTADOS

Analisis de los datos.

Los datos de las consultas de urgencias por horas fueron agrupados por dias de la semana. Estos
datos se usaron para construir las tasas de llegada necesarias como entrada para el modelo de
cola. Ademas, se incluy6 un tiempo promedio de servicio desde la consulta méedica hasta la
realizacion del primer procedimiento por parte de enfermeria. Para este proyecto, se utilizard un
tiempo de servicio promedio de 30 minutos, basado en parte en la literatura existente (32,44) y
ademas por mediciones hechas ya previamente en el servicio. Asi mismo, se tendré en cuenta el
supuesto de que la capacidad de atencion del paciente por hora (u) varia segun el nimero de
profesionales de enfermeria y medicina disponibles para cubrir la necesidad de no sobrepasar el
limite

El modelo se aplicara para obtener odds ratios con intervalos de confianza del 95% antes y
después del ajuste. Ademas del analisis del conjunto completo de datos, se analizarén los
siguientes subgrupos: dias de la semana, fines de semana y el subconjunto de cuatro dias de

sébado, domingo, lunes y martes.

Se realizaran estadisticas descriptivas sobre los registros de los pacientes para determinar las
tasas promedio de llegada por nivel de Triage, hora del dia y dia de la semana, usando funciones
estadisticas en STATA 15. Las distribuciones de los tiempos de espera y servicio actuales
también se calcularan para cada Triage. EI modelo integrard elementos de simulacién de eventos
discretos con la teoria de colas para representar con mayor precision las variaciones de una

unidad de urgencias hospitalaria. Luego de la consulta de urgencias, el modelo determinara la



cantidad de proveedores requeridos y el momento mas temprano en que esta disponible la

cantidad de proveedores (personal de enfermeria).

Para ello, se disefiara una herramienta que permita, a través de una simulacion de colas,
determinar el nimero de personal de enfermeria necesario para que el tiempo de espera en cola
no sea mayor por cada hora. Con base en estos datos, se realizaran cambios en el proceso, de una

forma similar a como se ha hecho en la unidad de urgencias en estudios previos (26).

Las medidas de resultado primarias para este estudio seran el tiempo de espera del paciente y la
demanda de personal de enfermeria. Con los datos obtenidos se realizaran predicciones en cuanto
a congestion y personal requeridos. Especificamente se buscara definir el nimero de enfermeras
requeridos para cumplir con el objetivo planteado en el primer supuesto. Con estos datos se
disefiara una nueva estrategia de atencién, modificando la distribucién de los turnos de los

proveedores.

Presentacion de datos y resultados.

Los datos de las consultas de urgencias fueron agrupados por horas y por dias de la semana.
Estos datos se utilizaron para construir las tasas de llegada necesarias como entrada para el
modelo de cola. Ademas, se incluyo el tiempo promedio de servicio desde la consulta médica
hasta la realizacion del primer procedimiento por parte de enfermeria. Para este proyecto, se
utilizé un tiempo de servicio promedio arrojado por la base de datos. Asi mismo, se tendra en
cuenta el supuesto de que la capacidad de atencion del paciente por hora (u) varia segun el
numero de profesionales de enfermeria disponibles para cubrir la necesidad de no sobrepasar el

limite



El modelo integra elementos de simulacion de eventos discretos con la teoria de colas para
representar con mayor precision las variaciones de una unidad de urgencias hospitalaria.
Teniendo en cuenta que se tiene varias clasificaciones de triage dentro del servicio se relaciond

por hora y por triage la cantidad de proveedores requeridos (personal de enfermeria).

Para ello, se disefié una herramienta que permite, a través de una simulacion de colas, determinar
el nimero de personal de enfermeria necesario para que el tiempo de espera en cola no sea
mayor por cada hora. Con base en estos datos, se realizaron cambios en el proceso, de una forma

similar a como se ha hecho en la unidad de urgencias en estudios previos (14).

Depuracion de datos

Se encontraron clasificados registros desde triage 1 hasta triage 5, se excluyen los pacientes en
triage 1 ya que ingresan directamente a reanimacion, los triage 4-5 solo se tomaron en cuenta los
que pasaron por la sala de procedimientos, los demas no ya que se esta realizando la medicion
para el servicio de procedimientos Unicamente, los registros de la base 1 duplicados y los
registros que no contengan la hora de llegada, hora de consulta, hora de realizacion de
procedimientos por parte de enfermeria, hora de salida u hora de hospitalizacién. También se
excluiran los datos de los ingresos de triage derivados a los servicios de ginecobstetricia,
pediatria y otras especialidades que son direccionadas fuera del digiturno, ya que estos no son
atendidos por el personal de enfermeria en el area de urgencias general. Eliminando de esta

manera 150.007 registros de la base 1.

Se mantienen 72.518 datos del sistema de gestion de historia clinica electronica de los pacientes

que solicitaron atencion por urgencias en el Hospital Universitario San Ignacio, de las semanas



de abril a agosto de 2019 para esta primera etapa. Esto resulta en una medicion de 22 semanas

completas, con lo cual se realizara el disefio de la estrategia de intervencion.

Atenciones por hora

El hospital San Ignacio registra al ingreso de los pacientes que acuden al servicio de urgencias
con el digiturno, siendo esta la plataforma que permite el control de la interaccion entre el
personal asistencial y los usuarios, este registra los datos esenciales para el analisis y con los que
se aplicd la teoria de colas, la informacion recopilada presentd las siguientes cantidades de
usuarios que visitaron el servicio de urgencias en el tiempo de estudio y fueron remitidos luego
de la evaluacion médica a un procedimiento de enfermeria, llAmese inyectologia, canalizacion
entre otros, los datos trabajados presentan los siguientes resultados de llegadas promedio de
usuarios por hora y por dia de la semana, esto teniendo en cuenta las depuraciones realizadas a
las bases es decir sin incluir los turnos abandonados, los ingresos por triage 1, los clasificados en

especialidades de oftalmologia, ginecoobstetricia, pediatria y oncologia:

Tabla 1:Llegadas promedio de usuarios por dia y hora

llegadas de usuarios (1)

HORA lunes martes | miércoles | jueves viernes sabado | domingo
0a1l 4,7 6,1 5,6 6,5 53 6,1 3,2
la? 2,7 4,0 3,8 4,1 4.8 4,6 3,3
2a3 1,7 4.2 2,0 3,8 3,5 3,5 2,6
3a4 11 3,6 11 19 2,2 1,6 1,8
4a5 0,9 1,6 0,8 1,2 1,3 15 1,1
5a6 1,2 1,3 1,0 1,3 15 0,9 11




6a’ 2,7 3,2 3,5 3,7 3,4 2,1 2,1
7a8 2,3 2,0 2,2 2,2 1,9 1,1 1,2
8a9 9,5 7,8 8,4 9,2 8,2 6,0 4,5
9al10 11,9 12,3 11,2 10,0 9,8 9,0 6,4
10a1l1 12,0 13,0 10,9 12,3 11,6 10,2 6,3
11a12 12,2 13,2 10,9 11,6 11,3 8,1 7,2
12a13 11,7 10,9 10,8 10,7 114 7,6 55
13a14 12,0 10,4 10,6 11,6 10,5 8,4 51
14a15 13,2 11,7 12,3 10,5 10,5 8,2 6,6
15a16 12,8 13,4 11,7 114 9,8 9,2 7,8
16a 17 12,6 10,0 12,2 10,9 9,2 8,1 6,2
17a18 12,8 12,6 11,3 9,8 11,2 9,6 6,3
18a19 13,0 12,9 12,2 11,7 11,2 10,1 6,0
19a20 11,6 10,0 8,2 7,8 91 5,2 4,3
20a21 11,7 12,6 10,4 10,2 8,3 7,1 6,1
21a22 8,9 9,7 8,1 9,0 8,2 6,6 5,3
22a23 7,5 7,2 6,8 7,0 6,0 50 4,7
23a24 7,3 7,7 6,9 6,8 4,6 5,6 3,3
TOTAL 197,2 201,0 182,4 184,6 174,2 144.8 107,4

Fuente: Autoria propia

Actualmente se cuenta con una distribucion del personal de enfermeria ubicada en los

consultorios de procedimientos de 5 personas.




Tiempos de atencion

Se realiz6 la estimacion del tiempo promedio de atencidn y espera de los usuarios para pasar al
procedimiento ordenado por el personal médico del servicio, en este proceso se presentaron tres

procesamientos de datos, dirigido a dar la mayor veracidad del ejercicio y que permita la toma de

decisiones, en ese sentido se describen a continuacion los resultados obtenidos:

1. Serealizé el ejercié aplicando lo documentado en estudios preliminares que manifiesta
que el tiempo de espera en sala es de 5 minutos, y el tiempo promedio de atencion se
obtuvo del digiturno identificando que es de 13,9 minutos, en este sentido se deberian
atender por hora 4,3 personas, sin embargo, este tiempo de espera en sala requiere que los
procesos sean muy agiles y se tenga mayor cantidad de personal para poderlos cubrir,

esto teniendo en cuenta la cantidad de personas que llegan por cada hora y hay horas que

son pico en las que la afluencia de usuarios aumenta.

2. Partiendo del ejercicio anterior de dividié el promedio por cada triage, esto temiendo en

cuenta que los tiempos tanto de atencién como de espera para cada triage es diferente este

mostro el siguiente resultado:

Tabla 2: Tiempos promedio de atencion y espera en la segunda aproximacion.

TIEMPO PROMEDIO DE | TIEMPO PROMEDIO
TRIAGE
ATENCION DE ESPERA
T2 19,826 11,455
T3 15,230 14,362
T4 10,681 11,608
T5 8,802 7,426

Fuente: Autoria propia




3. Enel dltimo ejercicio, el cual fue tomado para poder realizar el analisis y toma de
decisiones se tuvo en cuenta el promedio de atencion y de espera por triage, dia, y hora,
esto brinda mayor especificidad y menor sesgo. En este se obtuvo la siguiente
informacion.

a. Parael triage 11 los promedios de atencion son:

Los promedios de atencion del triage 1l tienen un rango de variacion entre 2 min y 53 min, esto

debido a la complejidad de los procedimientos que se deben realizar.

Tabla 3: Tiempos promedio de atencion en triage 1.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
0al 30,83 25,89 18,89 21,32 24,58 20,65 25,66
la2 7,90 25,77 14,38 21,72 33,78 31,08 9,89
2a3 23,83 31,70 10,00 40,63 15,78 9,09
3a4 11,29 5,58 4,32 18,85 28,48
4a5 35,14 21,23 35,45
5a6 4,70 29,29 20,60
6a7 27,18 43,42 10,22 27,88 28,46 2,01 26,43
7a8 20,51 20,23 6,97 4,52 24,56 18,38
8a9 25,62 26,12 24,07 22,73 53,53 16,25
9al0 22,18 24,03 27,11 24,21 26,04 26,86 22,82

10a11 24,22 31,14 22,02 21,52 28,03 23,43 26,85

11a12 23,61 21,35 22,23 28,40 27,62 25,50 21,09

12a13 22,32 28,69 16,89 2591 26,84 18,99 22,29

13a14 30,87 22,59 21,31 28,09 29,20 29,22 27,86

14a15 26,06 30,59 23,56 14,95 30,63 19,49 23,43

15a16 22,12 29,58 26,49 26,32 26,33 26,46 35,51

16a17 21,95 30,42 24,08 28,83 24,76 21,15 16,82

17a18 24,84 28,78 18,08 21,79 26,29 28,39 29,74




18a19 26,81 25,04 17,56 32,29 20,87 24,24 31,16
19a20 24,50 19,95 23,59 18,03 12,79 21,97
20a21 22,26 24,61 22,03 25,22 18,89 35,12 25,96
21a22 18,88 24,21 22,05 29,90 11,86 20,54 35,23
22a23 25,84 24,23 17,51 27,66 3,33 12,97 11,50
23a24 29,54 22,84 27,16 32,33 36,92 19,21

Fuente: Autoria propia

b. Para el triage Il los promedios de espera en sala luego de la clasificacion son:

Tabla 4: Tiempos promedio de espera en triage II.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
0al 0,97 3,70 35,73 6,50 17,31 5,89 16,18
la2 2,93 11,36 11,87 3,34 3,12 2,87 0,90
2a3 6,10 0,52 7,00 15,93 18,40 7,50
3a4 513 2,47 1,76 0,32 0,82
4a5 4,98 10,63 51,80
5a6 1,38 16,59 13,09
6a7 10,19 4,43 1,33 0,68 2,56 0,38 4,40
7a8 3,77 7,02 1,47 0,72 5,90 0,50
8a9 11,87 4,63 17,61 12,66 1,42 2,48
9al0 7,76 2,59 4,21 12,16 15,30 8,64 18,10

10a11 7,53 15,86 11,89 8,12 10,23 12,90 9,32

11a12 12,77 6,94 15,40 9,21 11,44 9,92 4,99

12a13 9,28 11,77 14,11 16,94 12,22 14,24 4,04

13a14 18,43 24,57 15,28 11,46 17,70 13,46 19,40

14a15 18,16 7,66 11,88 10,29 14,62 25,05 14,27

15a16 15,51 10,44 11,12 22,04 22,54 15,17 5,12

16a17 16,65 27,00 19,91 17,65 13,25 10,46 2,83




17a18 20,16 21,74 17,06 14,84 11,41 12,00 7,37

18219 18,72 19,03 17,98 19,37 6,48 17,74 20,17

19220 20,42 9,07 16,04 34,17 5,96 12,14

20a21 4,99 15,78 10,32 8,74 5,24 5,04 11,02

21a22 22,98 22,39 4,74 11,63 1,15 6,15 5,70

22a23 20,74 8,65 14,09 6,14 4,44 2,51 0,40

23a24 2,43 16,32 1,79 9,77 33,78 14,59

Fuente: Autoria propia
c. Parael triage 111l los promedios de atencion son:
Tabla 5: Tiempos promedio de atencion en triage 111.

HORA | LUNES MARTES | MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO | DOMINGO
0al 23,81 15,42 13,94 20,18 18,09 17,54 18,56
la2 18,79 29,94 16,12 23,88 19,29 19,42 15,20
2a3 15,45 19,14 14,22 16,24 15,12 16,96 20,17
3a4 27,43 20,58 18,34 16,39 14,12 21,94 30,70
4a5 31,84 18,53 13,59 20,00 19,97 13,55
5a6 28,82 14,15 21,77 30,76 42,34 34,23 13,558
6a7 10,32 17,27 11,71 17,83 15,31 5,30 16,88
7a8 15,99 18,40 17,05 23,39 14,08 21,12 14,61
8a9 17,53 19,52 17,05 18,08 19,46 18,21 19,79
9210 16,53 15,29 17,78 19,00 18,25 17,10 23,84

10all 18,63 16,75 17,65 17,42 18,72 17,05 18,03

11a12 18,65 20,70 18,20 18,57 18,66 18,94 15,88

12a13 18,99 18,64 17,41 19,14 18,42 16,98 14,68

13214 21,73 21,20 18,44 20,04 19,35 19,01 24,19

14215 17,43 16,85 18,91 19,14 18,50 19,23 19,08

15a16 17,43 17,65 17,94 17,75 16,73 19,83 17,37




16al7 18,47 20,85 18,72 20,33 15,98 19,21 19,05
17a18 18,06 18,30 17,59 21,92 19,60 18,34 18,72
18a19 17,82 18,38 17,38 19,66 16,52 19,81 16,36
19a20 17,18 18,86 17,82 19,64 15,10 20,53 16,50
20a21 16,79 15,54 16,60 17,87 13,65 21,19 18,83
21a22 19,42 19,35 18,01 18,98 19,66 17,86 18,41
22a23 17,40 19,31 16,87 19,13 16,66 15,46 16,44
23a24 15,78 14,14 18,77 15,94 18,88 17,41 18,84

Fuente: Autoria propia

d. Parael triage 111 los promedios de espera en sala luego de la clasificacion son:

Tabla 6: Tiempos promedio de espera en triage I11.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
0al 7,01 17,01 9,09 13,07 13,91 8,81 16,73
la2 13,36 16,57 9,14 18,05 19,68 6,39 8,37
2a3 10,58 15,38 5,44 10,50 10,83 4,73 3,74
3a4 2,73 8,55 8,13 10,46 8,25 2,39 8,61
4a5 2,36 7,26 5,96 7,84 6,57 6,60
5a6 4,75 5,64 3,32 3,60 4,54 2,83 8,73
6a7 7,70 1,66 2,92 10,28 8,24 3,78 6,29
7a8 4,37 13,92 6,14 6,26 5,36 11,15 191
8a9 10,20 10,21 7,47 10,17 8,84 10,24 8,36
9a10 14,38 15,01 12,10 13,98 13,58 9,73 8,26

10al1 14,44 15,93 13,07 15,16 14,09 10,12 9,98

11a12 16,59 14,76 15,51 15,43 13,97 13,85 9,19

12a13 18,17 20,68 18,18 18,68 18,58 14,85 7,80

13a14 23,05 20,35 21,04 19,54 19,51 20,55 13,84

1l4a15 19,33 13,35 19,11 16,21 16,12 23,75 16,91




15a16 20,28 18,25 15,16 19,71 16,45 18,68 16,70
16a17 20,74 22,73 20,52 16,69 16,00 13,26 6,61
17a18 24,98 23,80 20,95 22,00 19,19 15,99 12,85
18a19 16,97 21,99 21,97 21,04 19,91 14,80 9,47
19a20 24,64 24,27 17,73 22,70 22,30 15,82 12,18
20a21 15,49 17,83 13,52 17,52 11,30 8,84 9,75
21a22 17,31 21,03 14,22 19,22 10,95 9,44 14,31
22a23 15,81 20,12 14,42 13,78 10,86 14,99 7,97
23a24 19,78 15,67 14,17 14,34 8,85619856 13,17 6,69

Fuente: Autoria propia

e. Parael triage IV los promedios de atencién son:

Tabla 7: Tiempos promedio de atencion en triage 1V.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Oal 21,95 12,36 13,09 12,71 16,51 12,82 12,82
la2 10,00 13,07 12,25 14,71 17,06 11,32 11,32
2a3 22,11 17,51 16,84 16,09 17,95 21,64 21,64
3a4d 15,11 17,22 23,76 11,79 9,64 16,27 16,27
4a5 3,62 17,68 21,63 6,57 9,92 9,92
5a6 55,48 14,49 15,66 10,43
6a7 10,59 12,12 8,11 13,23 13,44 19,07 19,07
7a8 11,75 12,28 9,09 8,92 6,98 11,93 11,93
8a9 10,29 12,28 13,45 11,13 12,68 13,82 13,82
9al0 9,42 12,86 13,23 12,38 13,52 14,72 14,72

10a11 9,47 11,79 14,48 12,03 13,73 16,22 16,22

11a12 11,84 12,12 12,41 15,14 11,40 12,51 12,51

12a13 9,98 11,61 12,07 14,93 11,60 16,43 16,43

13a14 12,64 15,58 16,20 13,56 13,00 13,66 13,66




14a15 12,74 15,14 11,42 15,14 13,18 16,82 16,82
15a16 13,55 15,12 11,07 14,06 12,14 12,24 12,24
16a17 14,35 12,16 13,64 14,56 13,17 15,56 15,56
17a18 11,32 13,17 13,08 13,21 12,07 14,15 14,15
18a19 14,91 15,65 11,46 12,07 12,61 15,13 15,13
19a20 13,10 15,74 10,90 14,39 12,98 11,60 11,60
20a21 12,53 11,28 13,04 9,98 13,68 12,41 12,41
21a22 14,36 14,01 10,92 13,72 11,21 11,46 11,46
22a23 14,52 14,35 13,35 15,26 10,07 17,18 17,18
23a24 12,31 9,57 13,63 10,30 13,72 17,67 17,67

Fuente: Autoria propia

f. Parael triage IV los promedios de espera en sala luego de la clasificacion son:

Tabla 8: Tiempos promedio de espera en triage IV.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
0al 7,09 11,30 7,99 14,50 12,46 4,91 491
la2 19,62 11,77 17,58 11,88 15,49 6,44 6,44
2a3 4,65 7,58 13,75 10,00 10,97 5,97 5,97
3a4 7,02 13,37 19,36 9,51 5,35 1,83 1,83
4a5 0,32 9,73 1,24 5,42 3,79 3,79
5a6 3,27 8,21 7,08 2,76
6a7 5,77 6,15 4,32 4,67 6,41 1,30 1,30
7a8 4,76 16,04 6,29 9,16 7,02 4,01 4,01
8a9 7,10 9,84 7,91 10,55 6,78 10,20 10,20

9al0 11,09 15,12 12,00 13,86 16,65 10,82 10,82

10al1 19,04 14,22 12,48 17,10 14,19 9,07 9,07

11a12 14,02 15,03 9,98 15,03 15,89 6,93 6,93

12a13 15,37 14,93 13,56 14,11 16,95 6,08 6,08




13a14 24,13 19,83 19,06 20,80 18,94 11,17 11,17
14a15 14,90 14,70 9,28 15,46 14,19 11,74 11,74
15a16 15,02 13,59 12,19 9,99 10,99 5,68 5,68
16al7 14,14 16,20 15,58 11,60 15,65 8,98 8,98
17a18 18,86 21,02 19,86 13,41 14,80 8,26 8,26
18a19 17,98 21,56 15,13 13,42 19,25 10,91 10,91
19a20 21,97 20,73 21,32 14,03 15,57 17,74 17,74
20a21 12,64 11,73 15,36 14,14 7,03 7,84 7,84
21a22 16,47 13,60 11,91 11,35 8,07 9,65 9,65
22a23 14,66 8,97 9,90 18,41 9,67 5,49 5,49
23a24 15,58 16,46 6,92 9,60 6,57265625 9,32 9,32

Fuente: Autoria propia

g. Parael triage V los promedios de atencion son:

Teniendo en cuenta que el triage V por su nivel de complejidad solo se tuvo en cuenta los que

eran remitidos a servicio de consultorio las atenciones registradas son pocas y tienen tiempos

cortos de atencion.

Tabla 9: Tiempos promedio de atencion en triage V.

HORA LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
Oal 13,35 8,61 8,75
la2 10,00 5,97 6,68 6,86 51,68
2a3 4,78
3a4 4,53
5a6 30,01
7a8 9,55
8a9 7,90 2,22 12,57 9,39
9a10 8,22 8,00 14,94




10al1

7,70

6,47

8,50

37,68

11a12

11,37

7,25

2,01

12a13

7,00

9,53

32,27

6,98

14,63

9,64

13a14

9,00

14a15

4,83

6,68

13,88

16,43

15a16

11,00

6,58

16al7

4,27

35,35

17a18

5,87

16,85

18a19

12,32

11,40

19a20

7,25

26,25

20a21

6,53

21a22

17,65

24,62

22 a23

2,93

13,40

23a24

5,45

5,58

9,15

Fuente: Autoria propia

h. Para el triage V los promedios de espera en sala luego de la clasificacion son.

Tabla 10: Tiempos promedio de espera en triage V.

HORA LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
0al 0,75 3,80 11,00
la2 24,48 6,88 1,01 13,83 4,83
2a3 0,75
3a4 0,78
5a6 13,90
7a8 13,00
8a9 1,45 2,42 3,00 6,29
9al0 5,89 8,57 2,49
10al1 3,83 7,84 13,53 4,00




11a12

2,47 2,01

14,00

12a13

2,01

8,55

3,72 2,32

4,80 7,98

13al4

31,00

14 a15

3,97

32,00

4,68

8,01

15a16

7,13

30,58

16a1l7

4,82

0,97

17a18

15,00

2,00

18a19

18,25

1,93

19a20

0,48

10,48

20a21

55,58

21a22

3,00 1,72

22a23

2,27

22,77

23a24

0,90

19,96 17,57

Fuente

: Autoria propia

Adicionalmente a lo planteado anteriormente se realizd una encuesta al equipo de enfermeria,

pretendiendo simular un modelo ideal de tiempos de servicio y de esta manera llegar a

implementar la estandarizacion del servicio y reducir el tiempo de espera en sala, estos tiempos

fueron dados de la siguiente forma:

Tabla 11:Tiempos de atencion y espera ideales.

TIEMPO IDEAL DE TIEMPO IDEAL DE
TRIAGE
ATENCION ESPERA

T2 20 10

T3 15 20

T4 15
30

T5 10




Fuente: Autoria propia

Modelo de colas

Con el fin de entregar una investigacion completa sobre el comportamiento del servicio de

urgencias del Hospital Universitario San Ignacio, con la informacion obtenida se realizé la

adaptacion al modelo de colas aplicado en el servicio de triage a los consultorios de

procedimientos, fue creado con los datos obtenidos del digiturno por lo que se definid el

siguiente disefio para los diferentes modelamientos planteados.

Tabla 12: esquema de modelo de colas.

DATOS COLAS POR HORA DISTRIBUCION DE DE LLEGADA TIEMPOS PROMEDIO
. cantidad tiempo .
. capaad’fad taza de cantidad | esperadade |esperadoenel tiempo tiempo tiempo capacidad
llegadas de capacidad colade |de atencion o A i esperado . . o
horas R personal ) utilizacion |esperadade| pacientes en | sistemade un promedio | promedio | unitaria por
usuarios (A) de salidas espera por hora . . enlacola L,
W (p) pacientes (L) lacola cllente. (Wa)- min de atencién| de espera hora
(La) (Wg)- (min)
0al 0,30 1,02 2,3634 0 2,36344132 | 0,1269 0 0 29,08 3,69 25,89 3,70 2,32
la2 0,20 0,49 1,1327 0 1,13267583 0,1766 0 0 64,33 11,36 25,77 11,36 2,33
2a3 0,40 0,87 2,1934 0 2,1934303 | 0,1824 0 0 33,46 6,10 23,83 6,10 2,52
3a4 0,50 0,51 2,6847 0 2,68471573 0,1862 0 0 27,46 511 11,29 513 532
4a5 0,20 0,97 1,6562 0 1,65615366 |  0,1208 0 0 41,20 4,98 35,14 4,98 1,71
5a6 0,20 0,47 0,9563 0 0,95632376 0,2091 0 0 79,33 16,59 29,29 16,59 2,05
6a7 0,05 0,61 0,8485 0 0,84852207 |  0,0589 0 0 75,14 4,43 43,42 4,43 1,38
7a8 0,10 0,33 0,9762 0 0,97621087 0,1024 0 0 68,48 7,01 20,23 7,02 2,97
8a9 0,15 0,64 1,4716 0 1,47156843 |  0,1019 0 0 45,40 4,63 26,12 4,63 2,30
9a10 0,45 1,39 3,4677 0 3,4676746 0,1298 0 0 19,88 2,58 24,03 2,59 2,50
10a11 0,50 0,86 1,6479 0 1,6479291 | 0,3034 0 0 52,27 15,86 31,14 15,86 1,93
11a12 0,85 1,13 3,1731 0 3,17306315 0,2679 0 0 25,83 6,92 21,35 6,94 2,81
12a13 0,70 1,09 2,2716 0 2,27161169 0,3082 0 0 38,18 11,76 28,69 11,77 2,09
13314 0,45 0,49 1,2987 0 1,2986829 0,3465 1 0 70,70 24,50 22,59 24,57 2,66
14a15 0,50 1,15 2,2456 0 2,24560038 0,2227 0 0 34,37 7,65 30,59 7,66 1,96
15a16 0,50 0,97 1,9638 0 1,96382306 0,2546 0 0 40,99 10,44 29,58 10,44 2,03
16a17 0,65 0,80 1,5701 0 1,57011838 0,4140 1 0 65,21 27,00 30,42 27,00 1,97
17a18 0,50 0,70 1,4510 0 1,45104966 0,3446 1 0 63,09 21,74 28,78 21,74 2,08
18a19 0,55 0,68 1,6203 0 1,62034147 0,3394 1 0 56,06 19,03 25,04 19,03 2,40
19a20 0,60 0,77 2,3155 0 2,31545096 0,2591 0 0 34,98 9,06 19,95 9,07 3,01
20a21 0,55 0,72 1,7478 0 1,7477937 0,3147 0 0 50,09 15,76 24,61 15,78 2,44
21a22 0,55 0,61 1,5197 0 1,51974506 0,3619 1 0 61,87 22,39 24,21 22,39 2,48
22a23 0,40 0,76 1,8781 0 1,87806707 0,2130 0 0 40,59 8,65 24,23 8,65 2,48
23a24 0,80 0,82 2,1611 0 2,16106961 0,3702 1 0 44,08 16,32 22,84 16,32 2,63

Fuente: Autoria propia

Suficiencia de Personal

De acuerdo con la aplicacion del modelo de colas el siguiente seria el requerimiento de personal

para dar total cobertura a todos los turnos registrados, este tiene un comportamiento incremental

en las horas entre las 8.00am y 8:00pm, este apoyo




Tabla 13: Distribucion de personal, resultado de aplicar modelo de colas. Fuente: Autoria

propia
DISTRIBUCION DEL PERSONAL DEL AREA DE PROCEDIMIENTOS
HORA\DIA lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo
0al 5 4 3 4 3 4 2
la? 3 3 2 4 4 2 3
2a3 4 4 3 2 3 4 3
3a4 3 3 1 2 2 4 3
4ab 3 3 0 3 2 2 1
5a6 4 2 2 3 4 2 1
6a’7 4 4 3 4 3 2 4
7a8 4 2 2 2 2 1 3
8a9 5
9a10 5
10al1 5
11a1l? 5
12a13 5
13a14 5
14a15 5
15a16 5
16a 17 5
17a18 5
18a19 5
19a20 5
20a21 5
2l1a?22 4




22a23

23a24




OPORTUNIDADES DE MEJORA

Se debe realizar una revision con el proveedor del sistema digiturno o con el personal que tenga perfil
administrador para evidenciar la razon por la cual un 3% de los datos tiene una clasificacion de triage 6,

gue normativamente no existe.

Desarrollar una revision sistematica del tiempo de atencion y de espera que reporta el sistema ya que
existen cifras que permiten que el promedio tienda significativamente a la baja y no refleje la realidad del

servicio.

Con la revision de los procesos de enfermeria y el entrenamiento al personal nuevo, los tiempos de
atencion de los triage 4 y 5 podrian reducirse significativamente, ya que son pacientes que no ingresan a

hospitalizacion.

Los auxiliares de enfermeria deben solicitar listados de insumos y medicamentos en farmacia, posterior a
ello desplazarse a retirarlos para poder realizar los procedimientos, tiempo que podria utilizarse

efectivamente para la atencion de otro paciente.



CONCLUSIONES
La realizacion de un modelo predictivo a partir de la aplicacion de la teoria de colas sobre el
tiempo de espera de los pacientes entre la consulta médica de urgencias y la realizacion de los
procedimientos por parte de enfermeria y el nimero de personal de enfermeria necesario
permiten a los lideres de servicio la toma asertiva de decisiones en una herramienta novedosa en
los servicios de salud que da una clara idea del estado actual de los servicios, sin embargo, debe

tenerse en cuenta que la informacion debe ser buena para reducir los sesgos.

Llama la atencion que los datos obtenidos para los pacientes clasificados en triage Il referente a tiempos
de atencidn son en promedio de 23,48minutos y el tiempo de espera de 11 minutos, este resultado es
entendible dado que el nivel de complejidad y la cantidad de intervenciones es mas alta, sin embargo,

frente al tiempo de espera en sala se presenta una clara oportunidad de mejora.

En cuanto al triage Il se observo que tienen considerablemente un numero mayor de usuarios y su
tiempo de espera de 13,24 minutos incrementa en 7% respecto al triage 11, esto de acuerdo a la resolucién
5596 del 2015 es entendible ya que son pacientes que requieren examenes complementarios y se
encuentran estables, pero su condicidn puede cambiar si no se interviene, respecto al tiempo de atencién
es de 18,58 minutos, esto ya que en la medida que incrementa el triage se reducen la cantidad de

intervenciones a realizar por parte del personal de enfermeria.

Los tiempos encontrados en el triage 1V permiten ver que el tiempo de atencién promedio de 13,78
minutos y de espera de 11,24 minutos se reducen significativamente respecto a las clasificaciones
anteriores, esto da muestra de una clara oportunidad de mejora para las atenciones del servicio, ya que es

una clasificaciéon que normativamente no compromete el estado general de los pacientes.

En el triage V se evidencio que la cantidad de atenciones que requieren intervencion en consultorios de

procedimientos es menor, asi como el tiempo de espera en sala de 9 minutos y el de atencion de 11,94



minutos este Ultimo se mantienen en el rango dado por el estudio para las demas clasificaciones y es

coherente con el sugerido por el personal.

Es importante revisar la parametrizacion de las variables de la informacion recolectada a partir
del software de asignacion de turnos y de gestion de historia clinica electrénica del hospital, para

realizar ajustes que permitan eliminar variables contenidas que se evidenciaron erradas.

El personal de enfermeria debe garantizar que todas las atenciones quedaran registradas en el

software destinado para ello.
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