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Resumen

El presente proyecto se disefid con el propdsito de establecer los niveles de
saturacion del Servicio de Emergencias (SEM) del Hospital Dr. Maximiliano Peralta
Jiménez (HMP) de la provincia de Cartago — Costa Rica. Asi mismo, busca analizar
la dinamica laboral de los prestadores de salud de este SEM, y su capacidad de
respuesta ante el congestionamiento interno de usuarios. Finalmente pretende
identificar factores de desgaste emocional en el personal del SEM, que de forma

secundaria se pueden generarse, con el objetivo de abordarlos.

La investigacion se vio sustentada en literatura internacional; asi como mediante la
confeccion y aplicacion de una hoja de recoleccion de datos del SEM (informe diario
de ocupacion del SEM) y un cuestionario internacional de sindrome de burnout.
Adjuntamente se analizé el plano estructural del SEM, para el estudio de areas del
mismo. De forma adicional se trabajo con la informacion actual del recurso humano,

de médicos y personal de enfermeria, brindada por las jefaturas respectivas.

Este estudio salvaguarda los principios éticos y garantiza la confidencialidad de la

informacién y datos por lo que puede decirse que es una investigacion sin riesgo.
A partir de los resultados de la investigacién, se concluira:
U Si existe saturacion en el SEM del HMP

U La relaciéon entre la capacidad instalada interna del SEM y la cantidad de

usuarios.
La incidencia del sindrome de burnout

Brindar de recomendaciones para disminuir la saturacién del SEM del HMP,
en relacion a la cantidad de personal requerido y abordaje de las

complicaciones generadas por la saturacion.

Vi



Capitulo I: Planteamiento del problema en estudio
Introduccién

Aun cuando existe un creciente consenso sobre la extensién y gravedad de la
saturacion en los servicios de emergencias, la literatura de la medicina de urgencias
carece de una definicién universalmente aceptada para la “saturacion”. EI American
College of Emergency Physicians (ACEP) en una definicion aprobada por su directorio
en 2006 y revisada en el 2013, sostiene que “la saturacion ocurre cuando la necesidad
identificada para los servicios de urgencias excede los recursos disponibles para la
atencion del paciente en el mismo servicio de urgencias, en el hospital o en ambos.”

1).

A pesar de que no se cuenta con medidas estandarizadas para determinar la
saturacion de los servicios de emergencias, existen escalas como la: EDWIN
(Emergency Department Work Index), la READI (Real — Time Emergency Analysis
Demand Indicator y la NEDOCS (National Emergency Department Overcrowding
Study) que tienen el mayor poder predictivo de la saturaciéon en los servicios de
emergencias (2,3). Por no tener un “gold standard” de comparacion, estas escalas
han tenido que ser validadas en grandes servicios de emergencias de hospitales en

todo el mundo y han permitido el mejoramiento en el servicio.

En Estados Unidos, a partir del afio 1990 se observa un incremento en la consulta de
emergencias. En un inicio se planteaban como causas, consultas tales como: abuso

de sustancias, SIDA, indigencia o enfermedades mentales. (8)

Posteriormente, a partir de un informe en 1993 por la “General Accounting
Office”(Oficina de Servicios de Salud de Estados Unidos de América), se
responsabilizéd el incremento de pacientes en los servicios de emergencias a otros
factores como problemas de cobertura en salud y falta de seguro de salud, haciéndose
notar que muchos de ellos no estaban asegurados o tenian la asistencia médica
gratuita y usaban el servicio de emergencias para consultas que no eran

verdaderamente urgentes .

En el afo 2003, en un nuevo informe de la General Accounting Office, se concluyd

que lo que influye en la saturacion de los servicios de emergencias es la cantidad de
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1.3.2

pacientes que tienen orden de hospitalizacion, para los cuales no hay cama asignada

en salones y permanecen varios dias en el servicio de emergencias.

Antecedentes de la institucion

El hospital Dr. Maximiliano Peralta Jiménez, es uno de los hospitales mas antiguos de
Costa Rica, fundado el 13 de agosto de 1922. Se encuentra ubicado en el centro de
la provincia de Cartago, canton Central, distrito Oriental y pertenece a la region de

salud central sur (4).

El 17 de mayo del 2001 obtiene el estatus de Hospital categoria A, como resultado de

su nivel de complejidad y especializacion de servicios.

Formulacién del problema

Existe saturacion en el Servicio de Emergencias del Hospital Dr. Maximiliano Peralta

Jiménez y sus implicaciones en el servicio.

Objetivos de la investigaciéon

Objetivo general

O Determinar la existencia de saturacion en el Servicio de Emergencias del
Hospital Dr. Maximiliano Peralta Jiménez tomando informacién de diciembre

13 del 2016 a enero 7 del 2017, con el fin de proponer recomendaciones.

Objetivos especificos

1. Analizar la capacidad instalada del SEM en relacién con su ocupacion real para
determinar la existencia de saturacion existente utilizando la relacién entre

cantidad de camas y cantidad de pacientes.

2. Aplicar una herramienta de calculo de la saturacion para objetivar la situacion

real del servicio.

3. Demostrar la presencia de efectos negativos en la prestacién del servicio como

resultado de la saturacion y proponer soluciones.
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Alcances

a.

Revision de la literatura mundial sobre la saturacion de servicios de

emergencias Yy SuUs consecuencias.

Presentacion de datos epidemioldgicos propios del HMP, su capacidad

instalada, el recurso humano disponible y la ocupacion real.

Descripcion de los efectos negativos de la saturacién en el funcionamiento del
SEM del HMP.



2.1.1

Capitulo IlI: Marco teérico

Diferentes tipos de investigaciones han llegado a estimar que el fenébmeno de la
saturacion de los servicios de emergencias es una problematica mundial, que se ve

influenciada por circunstancias socioeconémicas,

Se ha determinado que la mayoria de los factores causantes de la saturacion son
propios de la dinamica hospitalaria, especialmente los relativos a la dificultad en

asignacion de camas para ingreso y en su disponibilidad real.

Actualmente se considera, a criterio de expertos, que “...no existe una término claro y
adecuado para definir un servicio de emergencias saturado” (7,8). A manera de
ejemplo, el Colegio Americano de Medicina de Emergencias, define la saturacion
como: “un evento que sucede al identificarse que la necesidad de los servicios excede

los recursos para el cuido de los pacientes en el servicio de emergencias”. (1).

Sistemas de valoracion de la saturacion

A partir de la década de los ochentas se han llevado a cabo multiples intentos por
desarrollar una herramienta que pueda medir de forma objetiva la saturacién de los

servicios de emergencias.

En Estados Unidos, las tres escalas de valoracion de la saturacion mas utilizadas son:
O EDWIN (Emergency Department Work Index),
U READI (real — time emergency analysis demand indicator)
U NEDOCS (National Emergency Department Overcrowding Study) (9, 10, 11).

Para la aplicacion de estas escalas se requiere de variables como: la cantidad de
pacientes, la disposicion, las cantidad de camas, la estimacién de llegadas y egresos
de pacientes por hora, asi como la severidad con que fue clasificado el paciente entre

otras.
La escala de EDWIN incluye seis variables que corresponden a:
QO El indice de Severidad de Emergencias,

U La escala de triage mas utilizada en los Estados Unidos
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El numero de pacientes de acuerdo a cada grado de severidad
El numero total de médicos en el servicio
La cantidad de camas disponibles

El numero de pacientes definidos para ingreso que estan utilizando una cama
del SEM”.(12)

La escala de EDWIN se interpreta de la siguiente manera: un puntaje menor al 1.5, es

indicativo de un servicio activo, pero manejable, de 1.5 a 2, representa un servicio que

esta lleno y valores superiores a 2, corresponden a un servicio saturado.

La escala de READI, corresponde a la relacién entre:

a

La prediccion del numero de pacientes en el SEM en la proxima hora entre el

total real de nUmero de camas en el servicio.

Otro factor que analiza esta escala es la cantidad de pacientes que llegaron al

servicio entre la cantidad de pacientes que fueron clasificados.

La sumatoria de lo anterior, se multiplica por el numero total de pacientes que
se encuentran en el servicio al momento de la valoracion (triage mas pacientes

ingresados).

La escala de READI mayor de 7 es indicativo de un servicio saturado.

La escala de NEDOCS se basa en un modelo de regresién lineal:

a

a

a

Variable 1 = es la relacion entre el numero total de pacientes y camas

Variable 2 = es la relacidon entre pacientes en espera de una cama dentro del

Hospital y el numero de camas del Hospital
Variable 3, = corresponde al paciente que tiene menor tiempo de estancia

Variable 4 = corresponde al paciente que tiene mayor tiempo de espera para

ser ingresado

Variable 5 = corresponde a los pacientes con ventilaciéon mecanica asistida.

Esta escala se evalla con una puntuacién que va de 1 a 200 y se sugiere que

puntuaciones superiores a 100 corresponden a servicios saturados.

Para las mediciones de saturacién y con el propésito de garantizar la calidad de los

servicios de atencion de salud, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tiene
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estipulado una serie de indicadores de gestion hospitalaria que se describe a

continuacion (16):

Un médico especialista por cada cinco camas

Un medico general por cada ocho camas

Un profesional de enfermeria por cada ocho camas

Un auxiliar de enfermeria por cada tres camas

0 0O O O

Un asistente de paciente por cada veinticinco camas

Causas externas de saturacion en los servicio de emergencias

Los determinantes de este fendbmeno son muy variados e incluyen desde ritmos
horarios hasta fendmenos ciclicos medio-ambientales o sociales. Es por ello que la
demanda se ve afectada por variaciones en relacién con los periodos festivos y
vacacionales, epidemias de virus respiratorios, cambios climaticos y atmosféricos,

eventos sociales y deportivos.

Como resultado de ello, se tiene la aparicion de periodos de importante afluencia de
pacientes que implican necesidades de atencion y eventualmente de ingreso, para las
que no siempre hay capacidad de absorcion y conllevan a saturar la capacidad de

respuesta del servicio y del hospital.

Causas internas de saturacion en los servicios de emergencias

Numerosos aspectos del funcionamiento interno de los Servicios de Emergencias han
sido considerados como generadores potenciales de saturacién. Un apartado basico
son los recursos estructurales, tanto en capacidad como en funcionamiento. La
dotacion insuficiente de los mismos estaria directamente relacionada con un alto

riesgo de saturacion.

Otro factor fundamental es la cantidad adecuada de personal de salud. “Una
desigualdad o desproporcion de la relacion entre el personal y la cantidad de pacientes
induce a la saturacién. Por otro lado, la formacion y actualizacion permanente del
personal en Emergencias esta asociada con un menor tiempo de estancia de los

pacientes en este tipo de servicios”.(17,18,19)
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2.1.5

Causas intra-hospitalarias

La asignacion de camas para ingreso realizada en las unidades de admisién enfrenta
el conflicto de la competencia entre el ingreso programado, habitualmente quirdrgico,
y el urgente, mayoritariamente médico. Y es conocido que los hospitales priorizan el
ingreso electivo sobre el urgente. En los ultimos afos y debido a razones
socioecondmicas, se ha determinado una fuerte tendencia a la reduccién de camas

hospitalarias.

Por otra parte, hay que recordar que la presencia creciente en los servicios de
emergencias de numerosos pacientes crénicos, de edad avanzada y elevada
comorbilidad, implica una valoracién diagnoéstica mas laboriosa, una lenta resoluciéon

clinica, a la vez que una mayor necesidad de ingreso hospitalario.

Cabe entonces sefialar, que la disponibilidad de camas hospitalarias para ingreso no
solo depende de aspectos cuantitativos, sino también de parametros cualitativas y
dinamicos. En este sentido, los horarios de salida de las altas son una materia

pendiente de mejora en muchos centros hospitalarios. (17,19)

Consecuencias de la saturacion de Emergencias

La saturacion de los servicios de emergencias deteriora la efectividad y la calidad de
su labor asistencial’(19). Asi mismo el aumento de la presién en Servicios de
Emergencias se asocian a un descenso de la mayoria de indicadores de calidad, como
pacientes no atendidos, altas voluntarias, re-consultas, fallecidos y quejas, entre otros
factores”. Se ha evidenciado un incremento en el nimero de pacientes que espera ser
ingresado desde el servicio de emergencias a un salon del hospital. Hay autores que
consideran que la capacidad de respuesta a la saturacién/colapso desde el servicio
de emergencias es muy limitada y tan solo se pueden establecer e implementar
medidas de bajo impacto, como ubicacion de pacientes en los pasillos, bloqueo de
ambulancias o derivacion de pacientes menos urgentes a otros niveles asistenciales.
Esta situacién conlleva a la insatisfaccion de pacientes y sus familias, con aumento

en las quejas y conflictos médico-legales”. (18)

El Sindrome de Burnout o Sindrome del quemado, se ha definido como un “estado

progresivo de apatia o fatiga como respuesta a los factores estresores que



experimentan estas personas en su lugar de trabajo, los cuales repercuten en la
conducta, la fisiologia del individuo” (20,21, 22,23). Esta respuesta se ve reflejada en
una pérdida de interés y compromiso por el trabajo y por las personas con que se
labora, debido al cual el personal de salud ya no presenta sentimientos positivos,

simpatia o respeto hacia los demas especialmente los pacientes.

Este sindrome fue descrito por primera vez en 1974 por el psicélogo Herbert
Freudenberger, quien lo describe como un conjunto de sintomas fisicos sufridos por
el personal de servicio de salud debido a las condiciones de trabajo. Segun este autor,
es tipico que se presente este agotamiento debido al servicio de ayuda que dan y se

caracteriza por un estado de agotamiento como consecuencia de trabajar.

Para Maslash el proceso de Burnout supone una interaccion de variables afectivas,
cognitivas de aptitud y actitud que se articulan entre si en un episodio secuencial. Mas
que un estado, es una particular respuesta a corto y mediano plazo al estrés.
(24,25,26,27)
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Capitulo lll: Metodologia
Metodologia de la investigacion

Tipo de enfoque de la investigacion

Es un estudio transversal, retrospectivo, observacional que se realizé para demostrar
el grado de saturacion del SEM del HMP y sus consecuencias, por medio de la

aplicacion de los siguientes instrumentos:

U Una hoja de recoleccion de datos de los pacientes internos del SEM, llamada:

(anexo # 1),

Q El cuestionario de medicion del sindrome de burnout: Maslach Burnout

Inventory (MBI) (anexo # 2)
U El plano estructural del SEM

U Las planillas del recurso humano, de médicos y personal de enfermeria del
SEM

Adjuntamente se analiz6 la relacion del personal de salud que atiende en el area

interna del SEM y los parametros que establece la OMS en relacién a los usuarios.

Sujetos de investigacion

Se utilizaron dos sujetos de investigacion:

U La poblacién de referencia o muestra, fue la cantidad de pacientes que se
encontraban en el area interna del SEM del HMP, entre el 13 de diciembre del
2016 y el 07 de enero del 2017.

O El personal de atencion directa en salud, médicos y personal de enfermeria,
del SEM del HMP, entre el 13 de diciembre del 2016 y el 07 de enero del 2017.
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3.1.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Todos los pacientes que se encontraban en las areas internas del SEM del HMP,
dentro de las areas de criticos, aislamiento, observacion, trauma, sillas, asmaticos y

camillas.

Criterios de exclusion

U Pacientes de el area de emergencias ginecoldgicas
U Pacientes del area de cirugia menor
U Pacientes de sala de espera

O Pacientes del area de observacion pediatrica

3.1.4 Técnicas e instrumentos para recolectar la informacion

Para los alcances del presente estudio se utilizaron tres técnicas para recolectar la

informacion:

1. Analisis de datos provenientes de la documentacion estadistica generada por
el SEM del HMP. Esta informacién se obtuvo por la hoja de informe diario de
ocupacion del SEM (anexo 1), la cual permitié establecer las relaciones entre
capacidad instalada y la ocupacion diaria verdadera. También, proporciond

informacién sobre los pacientes en espera de ingreso hospitalario.

2. Aplicacion del cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) (anexo # 2), un
instrumento tipo encuesta donde se involucré a personal medico y de
enfermeria. Dicho instrumento corresponde a 22 preguntas para el encuestado
(del personal médico o de Capitulo IV: Recoleccion de datos e interpretacion

de resultados.
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Caracteristicas actuales del Servicio de Emergencias del Hospital Dr.
Maximiliano Peralta Jiménez

Cantidad de pacientes y personal

El cuadro 1 muestra la capacidad instalada para vigilancia y tratamiento interno de
usuarios del SEM del HMP, que corresponde a 53 posiciones, ya sea en camas 0
sillas, distribuidas en siete areas del servicio. Estos datos constituyen la base de
referencia para los calculos de relacion paciente /cama — silla (16). Se hace la
aclaracion de que dos de las areas corresponden a zonas de sillas para pacientes,
debido a que las limitaciones en el area fisica, que no permiten que se les puede
brindar una cama. En total se cuenta con ubicacién para 53 pacientes, 43 adultos y
11 pediatricos. Las ubicaciones pediatricas no se tomaron en consideracion para el

analisis de saturacion del SEM del HMP.

Cuadro 1. Capacidad instalada del SEM del HMP segun area de servicios.
Cartago. 2016

Area Capacidad
instalada
*Criticos 4
Trauma 2
Observacion 6
Asilamiento 2
Sillas generales 9

Inhaloterapia 13
Camillas 7
**Pediatria 10

Total 53

Fuente: propia a partir de informacién del HMP. 2016

* Una cama es para pediatria

** Cuenta con 7 sillas, 2 cunas y una cama.

El cuadro 2 muestra la cantidad de personal de atencion directa en salud del SEM,
segun sus campos de actividad. Hay 28 médicos entre especialistas y meédicos
generales y el personal de enfermeria suma 69 personas de los cuales 11 son

enfermeros profesionales, 44 auxiliares de enfermeria y 14 personas que son personal
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de apoyo. No se tomaron en consideracion para el analisis de saturacion del SEM del

HMP, los médicos que laboran en el area pediatrica.

Cuadro 2. Distribucion del personal de atencion directa en salud del SEM
segun tipo de ocupacién. Cartago 2016

PERSONAL MEDICO 28
Especialistas 5
Generales 23
PRESONAL DE ENFERMERIA 69
Enfermeras(os) 11
Auxiliares de enfermeria 44
Asistentes de pacientes 14

Fuente: propia a partir de informacién del HMP. 2016.

Si se aplican los parametros de la OMS, de relacién de médicos y personal de

enfermeria a la realidad del HMP se encuentran importantes carencias de personal.

El cuadro 3 muestra especificamente, el déficit de los médicos especialistas, los

médicos generales, los profesionales de enfermeria y los auxiliares de enfermeria.

Cuadro 3. Relacién entre el persona actual y el personal sugerido por la OMS en la
capacidad instalada del SEM, segun tipo de profesional y turno. Cartago 2016.

Personal Personal Déficit/
Capacidad de de .
instalada atencion atencion superavit
Turno de
para en salud en segun
pacientes del SEM segun la personal
del HMP oMS de salud
Medicos especialistas
Turno 1 Lunes a viernes 42 5 7 2
Turno 2 Lunes a viernes 42 1 7 6
Turno 3 Lunes a viernes 42 1 7 6
Turno 1 Sébado - domingo y 42 y 7 6
feriados
Turno 2 Sébado - domingo y 492 y 7 6
feriados
Turno 3 Sabado - domingo y 42 0 7 7
feriados
Medicos generales 9
Turno 1 Lunes a viernes 42 3 5 2
Turno 2 Lunes a viernes 42 4 5 1
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Personal

Personal

Déficit/
Capacidad de de .
Turno instalada atencion atencion sup:;awt
para en salud en segun
pacientes del SEM segun la ezl
del HMP oms o el
Turno 3 Lunes a viernes 42 2 5 3
Tur_no 1 Sébado - domingo y 42 3 o
Feriados 5
Turno 2 Sabado - domingo y feriados 42 3 5 2
Turno 3 Sabado - domingo y feriados 42 0 5
Enfermeras (0s)
Turno 1 Lunes a viernes 42 2 5 3
Turno 2 Lunes a viernes 42 3 5 2
Turno 3 Lunes a viernes 42 2 5 3
Turno 1 Sabado - domingo y feriados 42 2 5 3
Turno 2 Sabado - domingo y feriados 42 3 5 2
Turno 3 Sabado - domingo y feriados 49 > . 3
Auxiliares de enfermeria
Turno 1 Lunes a viernes 42 6 14 8
Turno 2 Lunes a viernes 42 6 14 8
Turno 3 Lunes a viernes 42 6 14 8
Turno 1 Sabado - domingo y feriados 42 6 14 8
Turno 2 Sabado - domingo y feriados 42 6 14 8
Turno 3 Sabado - domingo y feriados 492 6 i 8
Asistentes de Pacientes
Turno 1 Lunes a viernes 42 4 2 2
Turno 2 Lunes a viernes 42 4 2 2
Turno 3 Lunes a viernes 42 2 2 0
Turno 1 Sabado - domingo y feriados 42 4 2 2
Turno 2 Sabado - domingo y feriados 42 4 2 2
Turno 3 Sabado - domingo y feriados 492 > 0




3.2.2 Planta fisica

llustracion 1. Plano de distribucion de la planta fisica del Servicio de Emergencias del Hospital Dr.
Maximiliano Peralta Jiménez. Cartago 2016

| % > —>
amroremn 010401 /@fl 010102 azmaries | s | | 0104052 10
-l e 010‘&3 benees 010404 | f ==, ‘ ; 010406
ﬂ ',\\1 ‘ - : ‘ /l<: z e
1 |
ERSRE _’l 010458 |
| 9 010458 .
l | — 5 1
‘ 3 I ; : 010419 oS noancias 010420
B o | || e | W M R e e Fe |
¥ 1 smrnmesd CIN G e commasamee
BV I[p1oaod| o704 1¢ s il s Y
ﬁ; = 9] o1041 010441 010412 ranmae 010414 = e =3
] | 422“‘ la o ~ STozs | = = S
n,] st u ,__“____,,._D&? sonre e Corro g e re | ‘@ Ao A __eoz = ) -
= e S - 10413 . 0T104715| = & ,
fl a =} 15 61041 3 CNF, 5 K SATT
s anmmers R 040426 = 3 v omion
== . 010448 = - E . 7
s 5 104 =
m = L Lo ! &
010434 -
1 .~ ROlE 443 = Ib10az8 )| e
A = s oy = 2
= T 010458 = °| 010433 & — o8
e = 3
=i - 010458 =| rmaso
019453 010449~ g sogevirene
= == p= - ol C
. | I e 010435 = 01042€|} ._[ : (% ‘% C
. 28 § C [
b « SR | I I §
- = N - P i s : = &Y
014 5 o — 4 o k ) | = \7: -
= =3 D1B 50 “Iff 0104 E > 2 = : =
e Vo, i 23 = ey =l 010430 -
010451 “JW ] &_ S| P LA P o e ¢ ;% 132 l{% @l =
\ L Ea T K [igee——_ > | & = _—
- — s =

T - R e =% = ﬁ 70N o SR 11011
¥ e, <= = E"' L s A & 010424
= . H_J . B T e il R ..,‘.’.‘.E’_T‘ 1 > Pe=e I
Sidriz »01044::-_-—:. Tre = : ~ I i g |
= F ﬂ f( 010432 {l === T "
== Ve i 5 1 : 1
q = I & ; |

Fuente: SEM - HMP - 2016




15

3.2.3 Distribucion métrica de las areas del SEM
El SEM del HMP cuenta con 1.472 m? Estan destinados para atencion de
pacientes un total de 305.4 m?. El plan de emergencias del HMP, en su ultima
revision del afo 2012, indica de que no se deben colocar camillas en pasillos.
Sin embargo, si el SEM se encuentra “saturado” se utilizan los pasillos para
colocar camillas.
Cuadro 4. Distribucion de la planta en metros cuadrados por cada area de
actividad, Cartago 2016.
N° Nombre del area M2 N° Nombre del area M2
funcional funcional
1 Ortopedia 24,22 31 Farmacia de | 45,09
emergencias
2 Cuarto de médicos 12,11 32 Laboratorio de | 66,27
emergencias
3 Inhaloterapia 22,63 33 Patio de luz 34,78
4 Trauma 41,39 34 Observacion 50,59
5 Cirugia menor 20,68 35 Aislamiento 24,59
6 Entrada de ambulancia | 71,76 36 Vestidores 10,93
7 Consultorio de | 6,34 37 Vestidores 6,50
psiquiatria
8 Centro de equipos 19,63 38 Servicios sanitarios y | 11,38
duchas de mujeres
9 Bodega 5,45 39 Roperia 18,13
10 Lockers de enfermeria 11,62 40 Sala de espera de | 41,02
admision
11 Procedimientos 13,71 41 Oficina de admisioén 25,02
12 Cuarto séptico 8,32 42 Telecomunicaciones 14,32
13 Cuarto de aseo 5,68 43 Supervision de | 8,26
enfermeria
14 Estacion de enfermeria | 15,75 44 Informacion 7,29
15 Medicamentos 7,50 45 Jefatura de | 8,71
emergencias
16 Roperia 6,28 46 Ingreso a informacién 3,24
17 Servicios sanitarios 2,96 47 Cajero 6,37
18 Servicios sanitarios 3,10 48 Criticos 35,69
19 Inyectables 21,54 49 Pediatria de | 36,60
emergencias
20 Gradas de emergencias | 15,08 50 Servicios sanitarios y | 10,75
duchas de hombres
21 Servicios sanitarios de | 20,29 51 Cuarto de médicos 11,33
sala de espera
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N° Nombre del area M2 N° Nombre del area M2
funcional funcional

22 Sala de espera 162,78 52 Ascensor 15,22

23 Cuarto de aseo 4,41 53 Patio luz 70,69

24 Gradas de emergencias | 18,31 54 Servicios sanitarios de | 3,65
empleados

25 Consultorio 1 13,01 55 Servicios sanitarios de | 3,65
empleados

26 Consultorio 2 15,71 56 Cuarto de médicos 11,22

27 Ventanillas 12,83 57 Ducto electromecanico | 3,14
y cuarto de aseo

28 Psiquiatria 7,34 58 Pasillo interno 265,74

29 Consultorio 3 13,93 59 Ducto electromecanico | 2,81

30 Consultorio 4 14,25 60 Ducto 1,39

Fuente: SEM - HMP - 2016
3.2.4 Analisis del nivel de saturacion del servicio

superiores al 50%;

de saturacion superiores el 100%.

El cuadro 5 muestra los niveles de saturacion del SEM del HMP en el periodo de
estudio. El estudio abarcd 26 dias, sin embargo, se analizaron los datos de 23
dias, y se excluyeron 3 dias por ausencia de registro de datos en el instrumento
utilizado: “Informe diario ocupacién servicio de emergencias HMP” En 21 de los

23 dias estudiados, que corresponde al 91.3% se tuvieron niveles de ocupacién

En 5 de los 23 dias estudiados, que corresponden al 21.7% se tuvieron niveles

Cuadro 5. Relacién entre la capacidad de ocupaciéon del HMP y la cantidad
de pacientes diarios desde el 13 de diciembre del 2016 al 7 de enero del
2017. Cartago. 2016

Dia C_tapacidad
instalada
13 42
14 42
15 42
16 42
17 42
18 42

Ocupacion indice de
[Pacientes Saturacion

50 119%

44 105%

56 133%

53 126%

29 69%

33 79%
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3.3

Dia Capacidad Ocupacién indice de
instalada [Pacientes Saturacion
19 42 42 100%
20 42 63 150%
21 42 38 90%
22 42 32 76%
23 42 27 64%
26 42 31 74%
27 42 23 55%
28 42 25 60%
29 42 30 71%
30 42 20 48%
1 42 27 64%
2 42 23 55%
3 42 26 62%
4 42 29 69%
5 42 37 88%
6 42 25 60%
7 42 14 33%

Fuente: propia a partir de informacién del HMP . 2016

Analisis de la aplicacion de la encuesta Maslach Burnout
Inventory (MBI) para determinar el sindrome de burnout, en el
SEM del HMP

Para la valoracion de los niveles de burnout del personal del SEM del HMP, se
utilizd un instrumento especializado para este fin conocido como encuesta de
Maslach Burnout Inventory (MBI) (27,28, 30).

La encuesta del MBI se aplicé a treinta prestadores de salud del SEM del HMP,

ya fueran médicos o personal de enfermeria del SEM del HMP.

El total del personal médico y de enfermeria correspondié en el periodo de estudio
a un total de 97 personas. La encuesta se llevo a cabo por 30 personas, que
corresponden al 30.9% de la poblacion que presta atencién en salud en el SEM
del HMP.

El cuadro 6 muestra los valores absolutos y porcentuales de las encuestas
realizadas. Estos resultados se deben interpretar de la siguiente forma: para las
subescalas de agotamiento emocional y despersonalizacion, puntuaciones altas

corresponden a altos sentimientos de estar “quemado”. En la subescala de
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realizacion personal en el trabajo, bajas puntuaciones corresponden a

sentimientos altos de estar “quemado”.

Cuadro 6. Valoraciones otorgadas por los entrevistados en valores
absolutos y porcentuales segun las diferentes subescalas del Burnout.
Cartago. 2016.

Total de

. ; Porcentaje
Variable pun“tnaé? de del total
Agotamiento emocional 212 41%
Despersonalizacion 119 23%
Realizacion personal 190 36%
Total 521 100%

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo al MBI los sujetos por encima del percentil 75 (color rojo) se incluyen
en la categoria “alto riesgo”; entre el percentil 75 y el 25 (color naranja y amarillo)
categoria “riesgo intermedio” y por debajo del percentil 25 (color verde) en la
categoria de “bajo riesgo” (32,33,34,35, 36).

De la informacién anterior se obtuvieron porcentajes de realizacion personal altos
critico, niveles altos de agotamiento emocional y niveles intermedios de
despersonalizacion. La ilustracion 2 muestra el mapa de calor de del Sindrome
de burnout del SEM del HMP.
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llustracion 2. Mapa de calor del indice de burnout del personal del SEM del
HMP, segun las subescalas de valoracion del Maslach Burnout Inventory.
Cartago. 2016

Nivel maximo

Subescalas esperado Nivel de calor Valoracion
riesgo
Realizacion personal 30 36
120%
Agotamiento emocional 54 41
48 23

Despersonalizaciéon

Fuente: Elaboracion propia
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4

4.1

Capitulo V: Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

De la investigacién realizada se tiene por probado que en el Servicio de
Emergencias del Hospital Dr. Maximiliano Peralta Jiménez hay presencia

de saturacion.

El analisis estadistico realizado utilizando la relaciéon entre la capacidad
instalada y la cantidad de usuarios en las areas internas del SEM

demuestra que existe saturacion del SEM

El instrumento de recoleccion de datos utilizado, conocido como “Informe
diario ocupacion servicio de emergencias HMP”, permitié documentar la
existencia de saturacion en el SEM del HMP. Se demostré que el
problema central de la saturacion en el SEM del HMP radica en la falta de

asignacién de camas en salones de hospitalizacion.

La aplicacién del Maslach Burnout Inventory (MBI) (33, 37,38), para medir
la incidencia del sindrome de burnout, permitié determinar que el personal
del SEM del HMP esta siendo afectado por este sindrome.
Fundamentalmente en los factores que se relacionan con la realizacion

personal.
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4.2 Recomendaciones

1. Dotar adecuadamente de personal al SEM segun los estandares
establecidos por la OMS (16) y que, a la fecha de la investigacion muestran

un déficit de 115 plazas segun detalle que se muestra en cuadro 7 .

Cuadro 7. Déficit de profesionales en el SEM del HMP segun profesiones.

Cartago.2016
Profesionales Défiicit
Medicos especialistas 33
Medicos Generales 17
Efermeros (as) 18
Auxiliares de enfermeria 48
Total 115

2. Valorar con los jerarcas hospitalarias una gestion prioritaria para
asignacion de camas en salones de hospitalizacién, cuando se demuestre

saturacién del SEM.

3. Valorar la disponibilidad de sala de operaciones para casos quirurgicos de
emergencias prioritaria, de manera que no se produzcan retrasos en los

procedimientos quirurgicos.

4. Realizar nuevas investigaciones comparativas una vez implementadas las

sugerencias brindadas.

5. Considerar aplicar de forma sistematica al personal de salud del SEM el
cuestionario de MBI ( 39,40, 41 y 42) para aplicar medidas correctivas

cuando sean necesarias.
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6 Anexo 1: Informe diario ocupacién servicio emergencias
HMP
Ocupacion

Porcentaje
: Capacidad Ocupacioén de

Area Instalada del dia ocupacion
Criticos 0.00
Trauma 0.00
Observacion 0.00
Aislamiento 0.00
Sillas 0.00
Asmaticos 0.00
Camillas 0.00
Total 0 0 0.00

Pacientes en espera de ingreso ya definidos

%
Total por respecto

Servicio Nudamero g
Servicio total
Pacientes

Cirugia Mujeres
Cirugia Hombres ° .
Sala de Operaciones 0 0.00
Unlda(_:l Terapia 0 0.00
Intensiva
Medicina Mujeres 0 0.00

Medicina Hombres
Egreso 0 0.00
TOTAL 0 0 0.00
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7 Anexo 2: Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI)
aplicado en el Servicio de Emergencias del Hospital Dr.

Maximiliano Peralta Jiménez

Fecha

Mes Dia ANno

N° de boleta:
Hora de inicio Hora final
Hora Min. Hora Min.

El presente cuestionario forma parte de un proceso de investigacion sobre el Sindrome de
Burnout que esta realizando en el Hospital Maximiliano Peralta de la Ciudad de Cartago el
medico residente de emergencia Dr. José Pablo Gonzalez Gazel.

La informacion es confidencial por o que no se requiere su nombre.

Instrucciones al entrevistado

Sefale solamente una respuesta, la que considere que mejor representa la realidad en
relacién con la frecuencia con que siente los enunciados:

0= NUNCA.

1= POCAS VECES AL ANO O MENOS.

2= UNA VEZ AL MES O MENOS.

3= UNAS POCAS VECES AL MES.

4= UNA VEZ A LA SEMANA.

5= POCAS VECES A LA SEMANA.

6= TODOS LOS DIAS.
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1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio

3 Cuando me levanto por la mafana y me enfrento a otra jornada de trabajo me
siento fatigado

4 Siento que puedo entender facilmente a los pacientes

5 Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos

impersonales /Cosas

Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes

6

7

8 Siento que mi trabajo me esta desgastando

9 Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través
de mi trabajo

10 Siento que me he hecho mas duro / indiferente con la gente

11 Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente

12 Me siento con mucha energia en mi trabajo

13 Me siento frustrado en mi trabajo

14 Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15 Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes

16 Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

17 Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes

18 Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes

19 Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20 Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

21 Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma
adecuada

22 Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas

Area de trabajo

POR FAVOR MARQUE CON X SOLAMENTE UNA CASILLA.

AREA DE TRABAJO

Medico Especialista de emergencias

Médico no especialista

Enfermera (0)

Auxiliar de enfermeria

Asistente de paciente

Le agradecemos sus respuestas, su informacién sera de mucha utilidad para

el trabajo de investigacion que se esta realizando.
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8 Anexo 3: Fotografias del SEM

Area de sillas
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Area de inhaloterapia
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Area de observacion
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Area de pasillo



