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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo conocer la relacion entre la gestion hospitalaria y
hacinamiento de pacientes en las salas de observacion de emergencia en un hospital
de Lima, durante el 2022.

El estudio fue bésico, de enfoque cuantitativo, disefio no experimental,
correlacional y retrospectivo con un muestreo no probabilistico por conveniencia, en
donde se incluy6 al total de pacientes que registraron alguna atencién en el servicio
de emergencia periodo agosto-noviembre de 2022, los cuales fueron registrados en
los respectivos reportes de los médicos jefes de guardia y en los reportes diarios de
enfermeria.

Los resultados evidenciaron que la gestion hospitalaria si se relacionan con el
hacinamiento en las salas de observacion, esta fue positiva y moderada con Sig.
0.000 y un Rho de Spearman de 0.426.

Palabras clave: Gestidon hospitalaria, hacinamiento, sobredemanda de

atencion.



ABSTRACT

The objective of the study was to know the relationship that exists between
hospital management and overcrowding of the patients in the emergency rooms in a
hospital in Lima, during 2022.

The study was basic, with a quantitative approach, a non-experimental,
correlational, and retrospective design with a non-probabilistic sampling for
convenience, which included all the patients who registered some attention in the
emergency service from August to November 2022, who They were recorded in the
respective reports of the chief physicians on duty and in the daily nursing reports.

The results showed that hospital management is related to overcrowding in the
observations rooms, this was positive and moderate with Sig. 0.000 and a
Spearman’s Rho of 0.426.

Keywords: Hospital management, overcrowding, care overdemand.



INTRODUCCION

Los servicios de emergencia a nivel nacional los cuales son gestionados por
el Ministerio de Salud (MINSA) o gestionados por la Seguridad Social - EsSalud,
tienen una constante en comun la cual es la elevada afluencia de pacientes en
bdsqueda de atencion médica y esto es motivado principalmente porque los
problemas de salud de la poblacién no ha sido debida y oportunamente satisfecha
en la atencién en los consultorios externos de las diversas especialidades médico-
quirdrgicas, de apoyo al tratamiento y diagnéstico, llegando a sobresaturar las
instalaciones de los servicios de emergencia en la blisqueda de la solucion a sus
problemas de salud, provocando la consiguiente sobrecarga laboral tanto a
medicos, enfermeras y técnicos de enfermeria, ademas del personal administrativo
en su atencion. (Watchel,2020).

Este problema tiene como causa que el sistema de salud peruano a nivel
nacional desde antes de la fundacién de la republica, ha sido muy precario y con
el devenir de los afos lamentablemente no solo ha persistido este problema, sino
gque se ha ido agudizando; manifestandose en un sistema fragmentado y
segmentado, lo cual ha provocado que no exista una adecuada integracion entre
las organizaciones que lo conforman, con el consecuente escaso desarrollo de las
mismas, reflejandose esto en el llamado “sistema isla”; el cual repercute en una
deficiente prestacion de servicios de salud; expresandose esto en tiempos de
espera prolongados para las citas médicas, baja capacidad resolutiva para el
tratamiento, diagnostico y rehabilitacion de los pacientes afectando a los mas
vulnerable (Andlisis de Situacion de Salud del Peru, 2019).

Por normativa implementada por Ministerio de Salud se categoriza a los
establecimientos de salud segun su capacidad resolutiva, teniéndose a los
establecimientos de primer nivel de atencion, catalogados como Nivel |, que a su
vez estan subdivididos en Puesto de Salud I-I (sin médico a cargo de su atencion),
Puesto de Salud I-1l (con médico a cargo de su atencion), Centro de Salud I-lll (sin

internamiento materno infantil) y Centros de Salud I-IV (con internamiento materno
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infantil). Los cuales son los encargados principalmente de las atenciones
preventivo-promocionales en salud y la atencién de los pacientes con patologias
no complejas. Los establecimientos de segundo nivel de atencion, catalogados
como Nivel Il, que a su vez estan subdivididos en Nivel II-I correspondiente al
Hospital de Apoyo y Nivel II-1l correspondiente al Hospital Regional. Los cuales
son los encargados resolver las patologias de mediana complejidad.

Finalmente, se tiene a los establecimientos de alta complejidad o de Nivel llI,
subdivididos a su vez en Nivel llI-1, correspondiente al Hospital Nacional y el Nivel
[1I-11, correspondiente a los Institutos; siendo los encargados del tratamiento de las
patologias mas complejas. (NT-N°021-MINSA/DGSP-V 01. 2005).

Esta inadecuado y retraso en la solucion de las patologias de mediana y baja
complejidad afecta también a un hospital de Lima, sede de la presente
investigacion y se manifiesta en que la poblacion se vea obligada a acudir a los
servicios de emergencia de los hospitales nacionales en busqueda de una soluciéon
a problemas de salud, lo cual provoca que sus servicios de emergencia se vean
sobresaturados y hacinados de pacientes con patologias de baja y mediana
complejidad; y estos desde la oOptica de la emergencia se les catalogan como
prioridades Ill y IV; es decir urgencia menor y patologia comun respectivamente;
lo cual provoca el desvio de importantes y necesarios recursos logisticos y
humanos para su atencion, perjudicando la adecuada y oportuna atencion de los
pacientes, con el retraso en la resolucion de las patologias complejas y de
moderada severidad, siendo estas las llamadas prioridad | y Il; entiéndase las
verdaderasemergencias médico-quirargicas 'y las  urgencias mayores

respectivamente (Norma Técnica de Salud de los Servicios de Emergencia, 2007).

Al presentarse este desequilibrio entre la insuficiente oferta de servicios
para una elevada demanda de atencién en los diversos niveles de atencion,
repercute en tiempos prolongados de hospitalizacion, superando los 10 dias
como lo sefala el estandar del Ministerio de Salud (2013), para un adecuado
tratamiento y estabilizacion inicialmente en las salas de observacion de

emergencia, prosiguiendo de ser necesario en los servicios de hospitalizacion.
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Bajo este contexto se plantea la pregunta principal de investigacién: ¢ Cual
es la relacion entre la gestion hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en la
sala de observacidon?; teniendo como preguntas especificas: ¢ Cudl es la relacion
entre la demanda de atencién en medicina de emergencia y el hacinamiento de
pacientes en la sala de observacion?, ¢Cual es la relacion entre la demanda de
atencion en cirugia de emergencia y el hacinamiento de pacientes en la sala de
observacion?; ¢ Cual es la relacion entre el nUmero de ingresos de pacientes a las
salas de observacion y el hacinamiento de pacientes en la sala de observaciéon?,
¢, Cual es la relacién entre el nimero de altas de pacientes de las salas de
observacion y el hacinamiento de pacientes en la sala de observacion?; ¢ Cual es
la relacién entre el nUmero de ingresos de pacientes a las salas de hospitalizacion
y el hacinamiento de pacientes en la sala de observacion?

Los resultados obtenidos de la presente investigacion nos permite tener una
base de datos para poder elaborar politicas de gestion hospitalaria, comenzando
con los problemas inherentes al servicio de emergencia, en lo que les compete al
hospital en su conjunto y finalmente lo inherente a la red de salud como un todo;
siempre en busqueda de poder priorizar los problemas realmente solucionables
gue repercuten en el servicio mas visible ante la opinion publica, el cual es el
servicio de emergencia, evidenciado el hacinamiento de pacientes. La presente
investigacion nos permitira también ser fuente de datos para venideras
investigaciones sobre este tan algido tema, a la par podra proporcionar un
instrumento amigable de medicion de los factores que influyen en el hacinamiento
de pacientes en salas de observacion de emergencia de un Hospital de Lima y
poder extrapolarlo y adaptarlo a la realidad particular de otros centros hospitalarios
de Limay a nivel nacional.

El objetivo general fue identificar la relacion entre la gestién hospitalaria con el
hacinamiento de pacientes en salas de observacién de emergencia. Los objetivos
especificos fueron: identificar la relacién entre las atenciones en medicina de
emergencia con el hacinamiento de pacientes en emergencia; identificar la relacion
entre atenciones en cirugia de emergencia con el hacinamiento en emergencia;

identificar la relacion entre los ingresos a las salas de observacién con el
3



hacinamiento en emergencia; identificar la relacidén entre las altas de las salas de
observacion con el hacinamiento; identificar la relacion entre los ingresos a las
salas de hospitalizacion con el hacinamiento en emergencia.

La hipotesis general plante6 que existe relacién entre la gestion hospitalaria y
el hacinamiento en emergencia; las hipétesis especificas fueron existe relacién
entre la demanda de las atenciones en medicina de emergencia con el
hacinamiento en emergencia; existe relacion entre la demanda de las atenciones
en cirugia de emergencia con el hacinamiento en emergencia; existe relacion entre
le nUmero de ingresos de pacientes a las salas de observacion con el hacinamiento
en emergencia; existe relacion entre le nimero de altas de pacientes de las salas
de observacion con el hacinamiento en emergencia; existe relacién entre le
namero de hospitalizaciones con el hacinamiento con el hacinamiento en

emergencia.



MARCO TEORICO

Gabor et al (2021), en una evaluacion del sistema sanitario en las Islas
Canarias, concluye que este problema es una amenaza tanto para el personal
como para los pacientes, por elevar la morbimortalidad de los pacientes, asi como
el incremento de los errores médicos y al agotamiento del personal asistencial,
debido a la sobrecarga laboral; al igual que Morley (2018) evalta 102 estudios en
un metaandlisis con la revision sistematica de casos sobre el hacinamiento, causas
y consecuencias, menciona que las consecuencias del problema estan bien
establecidas, afectando a los pacientes y al personal de salud; similares
conclusiones llegan por Rasouli (2019) al evaluar sobre el hacinamiento en los
servicios de emergencia y sus consecuencias en la calidad de atencion médica ,
en una revision sistematica en las principales bases de datos académicos,
habiendo evaluado 58 articulos originales, previamente depurados, encontrando
gue el hacinamiento tiene como consecuencia una lentay mala calidad de atencion
a los pacientes en los servicios de emergencia.

Por su parte Berg (2019) en otro metaanalisis evalta 01 hospital en Estocolmo
en un estudio prospectivo a 8 afios, encontrando que incrementa la mortalidad de
los pacientes con un grado de severidad aparentemente baja, pero que no son
adecuadamente atendidos a consecuencia del hacinamiento, el cual no permitid
una adecuada y oportuna atencion médica.

Debemos de tener en cuenta que al ir incrementando la esperanza de vida de
la poblacion trae consigo la aparicion de complicaciones tardias de las
enfermedades no transmisibles, a la par que se van superponiendo, con lo cual se
producen mayores complicaciones, reflejado esto en tiempos de recuperacion y
rehabilitacion mas prolongados, siendo el rendimiento paciente cama cada vez
mas baja, como lo mencionan en sus estudios Ablard (2017); Chang (2018);
Tampubolon (2018) y Salway (2017).

En los Estados Unidos de América, se esta presentando cada vez mas es el

problema del hacinamiento, Bard et al (2022) manifiesta que no se puede
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establecer un consenso de estandares para una adecuada evaluacion del
hacinamiento en los servicios de emergencia, y esto se debe a la diversidad en la
gestion de los servicios de emergencia, como consecuencia de variable demanda
de atencion, oferta de servicios y capacidad de resolucion de cada
establecimiento; y por consiguiente las diversas propuestas de solucion a este
problema, como es el caso de Wachtel y Elalouf (2020), los cuales propusieron un
algoritmo matematico de trabajo a los jefes de varios servicios de emergencia para
poder evaluar la eficiencia de la atencion médica con el objetivo de disminuir el
hacinamiento; el cual media los motivos de ingreso, tiempos de atencién, costos
de la atencion médica, de medicamentos y analisis laboratoriales y/o
imagenolégicos.

Restrepo (2017) en un analisis sobre la sobresaturacion de los servicios de
emergencia en la ciudad de Medellin — Colombia, evalu6 un Hospital Publico, un
Hospital Universitario, una Clinica Universitaria y una Clinica Privada, encontrando
una saturacion de alto grado tanto en el Hospital Publico como en el Hospital
Universitario, evidencio una mediana saturacion en la Clinica Universitaria y baja
saturacion en la Clinica Privada. Peroni (2017) en un estudio en el Hospital Italiano
de Buenos Aires, aplico la escala Nedocs (National Emergency Department
Crowding Scale) a través del cual evalia el hacinamiento en los servicios de
emergencia, en el cual encuentra que el 57,7% de las horas analizadas evidencio
hacinamiento, preferentemente los martes a jueves y los meses de invierno, esto
debido a la mayor demanda de atencién de salud por parte de la poblacion.

En Panama, Gonzales (2018) en su tesis sobre las causas del hacinamiento
en el cuarto de urgencias de una instalacion de salud nivel I, donde se atendi6 a
37 437 pacientes, en un periodo de 6 meses (Enero a Junio de 2017), encontro
gue mas del 60% de los pacientes atendidos fueron categorizados como no
urgentes; pero el personal médico que atendia en las urgencias era médicos
generales, los cuales estan encargados de atender a los pacientes adultos; y
también se tenian médicos pediatras para la atencion respectiva de dicha
poblacién; concluyé que su principal inconveniente es la falta de personal médico,

preferentemente los médicos pediatras, debido a que llegaban a atender a atender
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en promedio de 18 pacientes en 24 horas por médico pediatra, y en el caso de
meédicos generales un promedio de 5 pacientes por dia; siendo evidente que la
demanda de atencion médica fue primordialmente de pacientes pediatricos. En
sus conclusiones de la causa del hacinamiento en las urgencias evaluadas se
debido fundamentalmente a la falta de personal médico asistencial,
preferentemente la falta de médicos pediatras.

En Perl Ponce Varillas (2017), evalla el estado de hacinamiento de pacientes
en 08 servicios de emergencia de hospitales publicos de Lima y Callao, donde
puntualiza que se ha convertido en un grave problema de salud publica el cual es
poco atendido, pese a sus implicancias derivadas, teniendo una sobre demanda
entre 158 a 259% de la capacidad instalada. Taype et al (2020) describen que
pese a que cuentan con nuevas y amplias instalaciones, aunado a un moderno
equipamiento de apoyo al diagnostico en su servicio de emergencia, persiste este
grave problema, pues cuentan con una importante afluencia de pacientes,
encontrando que un 41% de las atenciones corresponden al topico de medicina,
las cuales corresponden a las prioridades 2 y 3; y con un importante 22% de las
atenciones corresponden a las prioridades 4 y 5, atendidas en el Topico de Alivio;
ambos estudios nacionales se realizaron en hospitales de la capital y en la era
prepandemia, también lo reporta en un hospital de EsSalud (Diaz en el 2020).

En paises latinoamericanos poseen un sistema de salud con variados estilos
de gestion, siendo los mas ordenados el sistema chileno, seguido por el sistema
argentino, colombiano y brasilero como lo reporta el Instituto suramericano de
gobiernos en salud (2012).

El sistema de salud del Per(, se ha caracterizado a nivel de América Latina
por ser fragmentado y sectorizado desde sus inicios teniéndose primero al
Ministerio De Salud que fue creado el 05 de octubre de 1935, bajo el nombre de
Ministerio de Salud Publica, Trabajo y Prevision Social, el cual estd a cargo de
dictar como ente rector del sector salud las politicas sanitarias a ser ejecutadas
por todas los centros hospitalarios a nivel nacional sin excepcion; ademas esta a
cargo de fomentar la prevencién y promociéon de la salud en la comunidad; el

financiamiento es cubierto por el Tesoro Publico a través de la recaudacion de los
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diversos impuestos (DL 8124, Diario El Peruano).

La Seguridad Social, esta fue creada inicialmente el 12 de agosto de 1936, a
través de la Ley 8433 como La Caja Nacional de Seguro Social; luego el 06 de
noviembre de 1973 a través del Decreto Ley 20212 se da paso a la creacion de la
Seguridad Social del Peru. El 16 de julio de 1980 se da la creacién del Instituto
Peruano de Seguridad Social (IPSS) el cual unifica las Cajas Nacionales del
Empleado y del Obrero por medio de la Ley 23161. La estructura actual se realiz6
con la Ley 27056 del 30 de enero de 1999, creandose sobre la base del Instituto
Peruano de Seguridad Social (IPSS), el Seguro Social de Salud (EsSalud), como
organo publico descentralizado, adscrita al Ministerio de Trabajo y Promocion
Social; su financiamiento proviene del aporte del empleado/trabajador con un 9%
de la remuneracion total y esta supervisada por el Fondo Nacional de
Financiamiento de la Actividad Empresarial del Estado (Fonafe).

En el sector privado, las clinicas estan agrupadas en la asociacion de clinicas
particulares del Pera (ACP), la cual fue fundada el 17 de abril de 1948, con el
propésito de revisar, articular y fortalecer los procesos administrativos de sus
miembros, en beneficio de sus pacientes; esta asociacion no tiene injerencia
rectora en el tipo de gestion de sus miembros asociados, dejandolas en libertad
de actuar en el libre mercado de la oferta y demanda; en determinadas situaciones
en las cuales ven el potencial riesgo de injerencia sobre el libre actuar de sus
miembros, realiza los manifiestos y coordinaciones necesarias para preservar la
autonomia de sus miembros.(Asociacion de Clinicas Particulares del Peru).

Segun la informacion del Repositorio Unico Nacional de Informacion en Salud
(REUNIS) al 02 de mayo de 2019. (Reunis, 2019). La poblacién con seguro privado
son 2 703 922 de adscritos en comparacion con los 17 436 701 con seguro integral

de salud y 10 402 202 con seguro social.
En los servicios de emergencia la atencién ideal es que el paciente sea

estabilizado para la subsecuente hospitalizacion de ser requerida para proseguir
su tratamiento o estudio de la patologia que lo aqueja y su posterior alta médica,
pero en la realidad dista mucho de lograrse cumplir este objetivo en plazos

razonable; entiéndase que el periodo de estabilizacion en las salas de observacion
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deberia de ser de 12 a 24 horas segun la normativa vigente y en el caso de
EsSalud la resolucion 108 del 2016.

La variable gestién se define segun, la Real Academia de Lengua Espafiola
(2014) lo define como accidn y efecto de administrar. La gestion hospitalaria es definida
por Flores y Barbaran (2021), como el resultado del bienestar, el cual se refleja en
los indicadores de gestion hospitalaria como son los indicadores de eficiencia,
calidad, capacidad y economicos; y la satisfaccién de los pacientes al recibir un
servicio de salud. Malagén-Londofio (2016), la define como la busqueda de la
satisfaccion del usuario-paciente, de los trabajadores de forma responsable y con
el compromiso de la calidad total de la institucion. Mientras tanto Finizola (2021) lo
plasma como la mejora constante de los procesos administrativos y asistenciales,
haciéndolos cada vez mas eficientes.

Dentro de la gestion hospitalaria en el servicio de emergencia, se tiene como
dimensiones: primera dimension: demanda de atencion médico-quirurgica, la cual
esta definida como la solicitud de atencion meédica por la poblacion en un tiempo
determinado (Aspectos Teoricos Conceptuales para la Organizacion de la Oferta
de los Servicios de la Salud, 2002); los indicadores son demanda en medicina de
emergencia, demanda en cirugia de emergencia.

La segunda dimension esta conformada por ingreso a salas de observacion
Nivel bajo de ingresos con un rango de ingresos de menos de 30 ingresos por dia.

Nivel moderado de ingresos con un rango de ingresos entre 31 a 60 ingresos
por dia.

Nivel alto de ingresos con un rango de ingresos entre 61 a 90 ingresos por dia.

Nivel muy alto de ingresos con mas de 90 ingresos por dia.

La tercera dimension son las altas de salas de observacion. El alta médica es
definida cuando el paciente se retira vivo del establecimiento de salud a su
domicilio o traslado a otro centro hospitalario (Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, 2009) conformado por: altas de las salas de
observacion corresponden a las altas médicas de pacientes vivos que habiéndose

compensado o solucionado la patologia que lo hubiese descompensado puedan



salir del establecimiento; este proceso estd a cargo del médico tratante; y en
especifico en el servicio de emergencia donde realizamos el presente estudio esta
funcion esta a cargo de los médicos de altas los cuales evaltan a los pacientes
gue rednan los requisitos previamente mencionados (NT 042, Minsa, 2007).

Para la evaluacion de este proceso este se realiza a través del porcentaje del
numero altas por dia observacion con el nimero total de pacientes amanecidos en
emergencia por dia; siendo los siguientes niveles de medicion; nivel bajo del 4% o
menos del comparativo niumero de altas con el total de pacientes amanecidos en
emergencia; nivel bajo de mas de 4% al 7% del comparativo nimero de altas con
el total de pacientes amanecidos en emergencia; nivel moderado mayor de 7% y
menor de 10% del comparativo nimero de altas con el total de pacientes
amanecidos en emergencia; y nivel ideal de 10% a mas del comparativo nimero
de altas con el total de pacientes amanecidos en emergencia.

Cuarta dimension ingreso a salas de hospitalizacion, en especifico en la oferta
de camas para poder continuar con la debida atencion médico-quirurgica de los
pacientes, segun su prioridad y complejidad de su patologia, en los servicios de
especialidades, el cual permite la descongestion de los pacientes de las salas de
observacion; en este hospital de Lima se tiene 1000 camas asignadas para los
servicios de especialidades médico-quirdrgicas, se tiene que ofertar en promedio
el 10% de las camas hospitalarias por dia, de las cuales son asignadas en un 60%,
es decir 60 camas por dia para los pacientes provenientes de emergencia y un
40% de las camas hospitalarias para los pacientes provenientes de la consulta
externa, entiéndase 40 camas por dia; siempre y cuando no existiesen situaciones
de emergencia sanitaria o desastres naturales o de violencia social;, en estas
situaciones esta proporcionalidad se cambia segun la necesidad.

El modelo tedrico para abordar la variable gestion es el de burocracia, la cual
es definida por Weber (1991) como una estructura sistematizada de toda
organizacion sea esta publica o privada con un fin en especifico, el cual es la
optimizacion de todos los recursos disponibles, con los cuales se pueda garantizar
su uso con eficiencia y efectividad econdmica; teniendo en cuenta que en la

burocracia adecuada y éticamente gestionada se busca una atencién sin
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preferencias, es decir sin beneficiar a algunas personas con algun poder politico
y/o econdmico sobre el comun de la gente; con mandos jerarquicos firmemente
establecidos, entiéndase las jefaturas con funciones claramente definidas, que a
su vez poseen un reglamento de procedimientos y con una division del trabajo para
su especializacion y profesionalizacion respectiva; pero con un caracter
impersonal en su atencion, como lo menciona Mulder (2017).

La variable hacinamiento se define segin la Real Academia de Lengua
Espafiola (2014), se refiere a la accion de acumular o juntar sin orden, esta
definicién se aplica las personas y se da cuando el nUmero de personas reunidas
en un local o ambiente fisico supera la capacidad donde se les ubica o aloja;
lamentablemente, aunque es un problema muy algido y actual el Ministerio de
Salud no ha elaborado una definicion técnica para el hacinamiento de pacientes
en los servicios de emergencia.

Motivo por el cual se utlizara la del Colegio Americano de Médicos de
Emergencia (2019), llamado también en inglés como crowding u overcrowding; en
la cual propone como definicion de hacinamiento en la cual el nUmero de pacientes
admitidos en los servicios de emergencia supera no soélo la capacidad fisica
instalada, sino que también a los recursos logistico, es decir camillas, laboratorio,
equipos de imagenes y medicamentos; y recursos humanos, entiéndase del
namero de meédicos y personal de salud disponibles, tanto en las salas de
emergencia, hospital o en ambos.

La Asociacion Canadiense de Meédicos de Emergencia y la Asociacion
Nacional de Enfermeras de Emergencia (2009), lo definen como una situacion en
gue la demanda por atencién excede la capacidad instalada del servicio de para
poder brindar una atencion adecuada y de calidad en los tiempos acordes o
razonables al grado de severidad de la patologia que sufren los pacientes.

Por su parte Asplin (2003) lo define como la no adecuada ejecucion del
proceso de atencion de los pacientes que acuden en busqueda de atencién
médica, la cual se manifiesta desde un excesivo ingreso de pacientes, lo cual
repercute en una marcada lentitud en el inicio del proceso de atencion con un

retraso en el contacto médico paciente, prolongandose con aplazamiento en la
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aplicacion del tratamiento y diagndstico repercutiendo en el retraso en el alta
médica u hospitalizacion de los pacientes que ya haya sido atendidos y
estabilizados. Con subsecuente elevacion de los costos de atencion en salud y el
incremento de infecciones intrahospitalarias como lo menciona Llanos-Torres
(2020).

El hacinamiento en los servicios de emergencia/urgencias, en el caso del
Peru es un problema sumamente complejo, con mdltiples aristas, variando de
un hospital a otro hospital, siendo este mucho mas marcado si se compara
las realidades entre las emergencias de a cargo de la gestion de EsSalud con
las gestionadas por el ministerio de salud y/o las direcciones regionales de
salud; debido a que el problema del hacinamiento de pacientes en los
servicios de emergencias, no es solo un problema puntual en la gestion de los
servicios de emergencia el cual implica la dotacion de recursos humanos,
equipamiento, camillas e insumos, sino que es un problema mucho mas
grande que engloba desde la gestion de todo el hospital, sus centros
asistenciales de sus respectivas redes y que abarca a todo el sistema de salud
gue existe actualmente en el Perd; por consiguiente es en los servicios de
emergencia donde se ve de forma mas evidente la ineficiente ante los ojos de

toda la poblacion este gravisimo problema.

La variable hacinamiento tiene como dimension el nimero de pacientes
amanecidos en areas designadas en relacion a la capacidad instalada total del
servicio de emergencia, especificamente los pacientes ubicados en las camillas
con ubicacion en areas previamente asignadas en las areas para su respectivo y
adecuado tratamiento y monitoreo en condiciones idoneas, donde se incluye las
camillas ubicadas en las areas funcionales, entiéndase en las éareas de
estabilizacién y monitoreo de corta estancia, siendo estas de rapido movimiento y
estan destinadas a recibir pacientes graves o criticos segun la demanda de
pacientes; mas no las camillas ubicadas en las areas de expansion o los
pasadizos; estas Ultimas no cuentan con las condiciones minimas monitoreo ni

privacidad para los pacientes: Por consiguiente, todo paciente que esté ubicado
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en las dos ultimas &reas y en especial a los ubicados en las areas de expansion
seran considerados en condiciones de hacinamiento.

El determinar las causas del hacinamiento en las salas de los servicios de
emergencia nos va a permitir tomar medidas en su inicio paliativas con la finalidad de
implementar las medidas correctivas definitivas, para asi evitar la aglomeracién de los
pacientes en &reas no adecuadas para su tratamiento y/o monitoreo, con la
consecuente mejora en la calidad de atencién del personal de salud, disminuyendo el

riesgo de mala praxis y deterioro de la salud de los pacientes. (definicion propia).
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METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio de investigacion

El tipo de investigacion es tipo basico, el cual se caracteriza en base a teorias
para poder tener objetivos practicos (Tamayo y Tamayo,2003 y Arias,2006), de
enfoque cuantitativo, en el cual la recoleccion de informacion para poder tener una
base de datos y se realizara un andlisis estadistico (Briones, 2002) El método que
fue empleado sera el hipotético deductivo, con el cual se parte de una premisa
previamente establecida para para la subsecuente evaluacién con la data obtenida
y con el cual se podra realizar la debida corroboraciéon o negacion de la o las
hipétesis de investigacion, Hernandez (2014) (Gallardo,2017).

El disefio de la investigacion sera de tipo no experimental, que segun
Hernandez (2014), no requiere la manipulacion deliberada de variables, por lo tanto,
se aplica en los estudios en los que las variables cambian intencionalmente para
ver sus resultados, de corte transversal que aborda a la variable estudiada por una
sola vez, sin realizar ningun seguimiento o vigilancia, salvo la vez en que es
analizada (Briones, 2016), retrospectivo, porque la informacion se abordo posterior
a la ocurrencia .Teniendo en cuenta los objetivos de la investigacion esta sera de
tipo correlacional, porque se indagara la interaccion de las variables y el

hacinamiento de pacientes.

Figura 1:
Disefio correlacional
01
M r
02

Donde:
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M: Muestra pacientes amanecidos en las salas de observacion.

O1: observacion de la variable 1 Factores que se relacionan con el hacinamiento
de pacientes

O2: observacion de la variable 2 hacinamiento de pacientes

r: Relacion de las variables

3.2. Variables y operacionalizacion

Definicién conceptual de lavariable gestion. Se hace referencia al producto
en resultados de bienestar y satisfaccion como lo define Flores y Barbaran (2021),
el cual corresponde al conjunto de las atenciones médico-quirdrgicas, los ingresos
de pacientes a las salas de observacion, a las altas de pacientes de salas de
observacion y las hospitalizaciones de los pacientes que lo requiriesen.

Definicion operacional de la variable gestion. La operacionalizacion de la
variable gestion se realiz0 a través una ficha de recoleccion de datos con 04 items,
donde se indago por las dimensiones de atenciones en medicina de emergencia,
atenciones en cirugia de emergencia, los ingresos a las salas de observacion, las
altas de las salas de observacion y las hospitalizaciones (ver anexo 1)

Definicion conceptual de la variable hacinamiento. Es el namero de
pacientes admitidos en los servicios de emergencia supera no sélo la capacidad
fisica instalada, sino que también a los recursos logistico, es decir camillas,
laboratorio, equipos de imagenes y medicamentos; y recursos humanos, entiéndase
del nimero de médicos y personal de salud disponibles, tanto en las salas de
emergencia, hospital o en ambos. (Colegio Americano de Médicos de Emergencia,
2019).

Definicion Operacional de la Variable Hacinamiento Se considera la
ocupacion de las areas designadas por dia, esta variable se puede medir a través
namero de camillas ocupadas en dichas areas por dia; siendo los niveles de
medicion los siguientes; nivel no ocupado de menos de 71 camillas ocupadas por
pacientes por dia, nivel ocupado de 72 a 166 camillas ocupadas con pacientes por
dia, nivel muy ocupado de 167 a 217 camillas ocupadas con pacientes por dia y
nivel hacinamiento de 217 a 253 pacientes por dia, nivel peligroso de 254 a 289

pacientes por dia y nivel de desastre de 290 a mas pacientes por dia.. En lo que
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corresponde a las zonas de expansién se le define como a las camillas ubicadas
en las zonas de los pasadizos, improvisando salas de observacion.

Para poder medir la zona de expansiéon se realiza midiendo el nimero de
pacientes ubicados en las areas de expansion por dia. Siendo los niveles de
medicién los siguientes; nivel de demanda leve de menos de 36 pacientes por dia
en areas de expansion, nivel de demanda moderada de 37 a 72 pacientes por dia
en areas de expansion y nivel de demanda extrema con mas de 73 pacientes por
dia en areas de expansion (ver anexo 1)

3.3 Poblacion, Muestra'y Muestreo

En el servicio de emergencia sede de la presente investigacion se tiene salas
de observacion, subdivididas en dos unidades criticas de emergencia (UCE) con
30 camillas en cada unidad, con una oferta total de 60 camillas; dos unidades de
cuidados intermedios de emergencia (UCINE) con 41 camillas cada una, con u
total de 82 camillas y 01 sala de reevaluacion con un total de 24 camillas; ademas
se toman en cuenta las camillas ubicadas en las unidades funcionales como lo son
la unidad de shock trauma con 06 camillas; unidad de dolor toracico (UDT) con 01
camilla; unidad neurovascular aguda (UNVA) con 01 camilla y la sala de monitoreo
de prioridad 2 con 11 camillas, donde son estabilizados y seguidamente derivados
a las unidades previamente mencionadas, segun su patologia y/o gravedad,;
siendo el ideal que estas ultimas permanezcan lo mas libres posible para la
recepcion de nuevos pacientes criticamente enfermos.

La poblacion sujeta a estudio fue los pacientes atendidos en el servicio de
emergencia en el periodo agosto-noviembre de 2022. El muestreo es no
probabilistico con muestreo por conveniencia, pues agrupa a todos los sujetos o

eventos tipicos de un fendmeno (Hernandez, 2014).

3.4 Técnica e instrumento de recoleccion de datos
La técnica de recoleccion de datos fue la observacion se realiz6 recopilando
el numero de atenciones de medicina de emergencia y cirugia de emergencia por
dia, estos previamente catalogados en la unidad de triaje; el niUmero de pacientes

gue ingresaron a las salas de observacion, las altas de pacientes de las salas de
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observacion, y el numero de pacientes hospitalizados por dia; ademas de cotejar
el nimero de camillas ocupadas en las areas designadas y las ubicadas en las
zonas de expansion para albergar a pacientes, también por dia; con los datos
obtenidos se llend la ficha técnica del instrumento dia por dia.

El instrumento fue la ficha de recoleccién de datos para la variable gestion de
emergencia con 4 dimensiones, al igual que una ficha de recoleccion de datos
para hacinamiento con una dimension, de propia creacion, previamente fue
validado por un comité de expertos. El tiempo de evaluacion fue de 04 meses,
desde el 01 de agosto al 30 de noviembre del 2022, sumando un total de 122 dias
de seguimiento, evaluandose cada una de las variables dia por dia.

Las atenciones en medicina de emergencia, las atenciones en cirugia de
emergencias, los ingresos de pacientes a las salas de observacién de emergencia,
las altas de pacientes a las salas de observacion de emergencia y los ingresos a
las salas de hospitalizacion en el periodo agosto—noviembre 2022, seran
evaluadas con una lista de cotejo de acuerdo con la ficha técnica del instrumento
de gestion hospitalaria y de hacinamiento.

La validez de un instrumento se refiere al grado de concordancia entre el
instrumento y el objeto que quiere medir. En esta investigacion se utilizé como
técnica de recoleccion de datos por medio de una ficha de recoleccién de datos de
elaboracién propia, previamente validados por un comité de 04 jueces expertos
gue dieron la categoria de aplicable (Tuapanta,2017) (Contreras, 2018) (ver anexo
3).

Las atenciones en medicina de emergencia, las atenciones en cirugia de
emergencias, los ingresos de pacientes a las salas de observacion de emergencia,
las altas de pacientes a las salas de observacién de emergencia y los ingresos a
las salas de hospitalizacion en el periodo agosto—noviembre 2022, seran
evaluadas con una lista de cotejo de acuerdo con la ficha técnica del instrumento
de gestidn hospitalaria y de hacinamiento.

La confiabilidad de un instrumento se expresa en la medida que se pueda
medir en varias oportunidades por distintos observadores, obteniéndose un

resultado que mide lo mismo. Y la validez busca medir hasta donde un instrumento
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puede medir los rasgos o caracteristicas de lo que se desea medir. (Hernandez,
2014).

La consistencia del instrumento gestion hospitalaria utilizado obtuvo un alfa de
Cronbach de 0.747, con lo cual se encuentra entre el rango de 0.7 a .09 lograndose
una buena consistencia interna, la cual se realizdé aplicando la estadistica de
fiabilidad en el programa SPSS 25. (Anexo 4)

La consistencia del instrumento hacinamiento utilizado obtuvo un alfa de
Cronbach de 0.750, con lo cual se encuentra entre el rango de 0.7 a .09 lograndose
una buena consistencia interna, la cual se realiz6 aplicando la estadistica de
fiabilidad en el programa SPSS 25. (Anexo 4)

3.5. Procedimientos

Para la recoleccion de los datos se realizaron las siguientes gestiones:

Primero: Se solicito la autorizacion respectiva al Médico jefe del departamento
de emergencia.

Segundo: Se solicito la respectiva recoleccion de los datos de los informes
diarios de enfermeria y de los jefes de guardia.

Tercero: Se realizo la tabulacion y los respectivos baremos para cada una de
las variable y dimensiones.

Cuarto: Se realizo el andlisis estadistico en el programa de SPSS 25.

Quinto: Finalmente se procedi6 a la discusion, conclusiones vy

recomendaciones.

3.6. Método de andlisis de datos
El analisis de la informacion se realizé en el programa de Office Excel 2020, en
la cual se recolectaron los datos obtenidos de los reportes diarios de enfermeria y
de los jefes de guardia.
El andlisis estadistico se realizdé utilizando la estadistica descriptiva y
seguidamente con el Sistema SPSS 25, generando los resultados descriptivos, como

tablas de frecuencia, graficos de distribucion. La prueba de hipoétesis se realizo
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3.7

aplicando estadistica Rho de Spearman. (Montes et al, 2021)
Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion cumplié con las normas éticas estipuladas,
se cumplio escrupulosamente el esquema de la Resolucion de Vicerrectorado de
Investigacion N° 110-2022-VI-UCV del 05 de abril de 2022 de la Universidad César
Vallejo, respetando los derechos de autoria con las respectivas menciones;
ademas se solicitd los permisos al jefe de departamento de emergencia y a la
enfermera jefe de emergencia. No se solicitd consentimiento informado a los
pacientes, debido a que no se les realizé intervencion alguna, siendo utilizados los

respectivos reportes realizados por los médicos jefes de guardia y de la jefatura de
enfermeria de emergencia.
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V.

RESULTADOS
4.1 Anélisis descriptivo
Tabla 1
Frecuencia de Niveles de gestion hospitalaria periodo agosto- noviembre 2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Buena Gestion hospitalaria 2 1.6
Regular Gestion hospitalaria 89 73
Mala Gestion hospitalaria 31 25.4
Total 122 100

En la tabla 1 se evalud el nivel de gestion hospitalaria en el periodo agosto—
noviembre 2022, encontrandose una regular gestion hospitalaria en 89 dias, lo cual
corresponde al 73% de los dias evaluados, se encontré también que en 31 dias se
observo una mala gestion hospitalaria, lo cual corresponde a un 25.4% de los dias
evaluados y se final mente se observo sb6lo 02 dias con una buena gestion
hospitalaria, lo cual corresponde a un 1.6 % de los dias evaluados.

Tabla 2

Frecuencia de atenciones en medicina de emergencia periodo agosto-

noviembre 2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Intermedio bajo 3 2.5
Intermedio 3 25
Intermedio alto 24 19.7
Alto 33 27.0
Muy alto 38 31.1
Extremadamente alto 21 17.2
Total 122 100

En la tabla 2 se evalu6 la distribucion de las atenciones en medicina de

emergencia en el periodo agosto—noviembre 2022, encontrandose en un nivel muy
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alto de atenciones en 38 dias, al cual corresponde el 31.1% del total de dias
evaluados, en un rango de atenciones entre 181 a 200 atenciones por dia; un nivel
alto de atenciones en 33 dias, a la cual le corresponde el 27% del total de dias
evaluados, en un rango de atenciones entre 161 a 180 atenciones por dia; un nivel
intermedio alto de atenciones en 24 dias, al cual corresponde un 19.7% del total de
dias evaluados, en un rango entre 141 a 160 atenciones por dia; un nivel
extremadamente alto de atenciones en 21 dias, a la cual le corresponde el 17.2 %
del total de dias evaluados, en un rango de atenciones de mas de 200 atenciones
por dia; un nivel intermedio de atenciones en 3 dias, a la cual le corresponde el
2.5% del total de dias evaluados.

En un rango de atenciones entre 121 a 140 atenciones por dia; un nivel
intermedio bajo de atenciones en 3 dias, al cual corresponde un 2.5% del total de
dias evaluados, en un rango entre 101 a 120 atenciones por dia.

Tabla 3
Frecuencia de atenciones en cirugia de emergencia periodo agosto- noviembre
2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 8 6.6
Intermedio bajo 22 18.0
Intermedio 38 311
Intermedio alto 39 32.0
Alto 7 17.7
Muy alto 4 3.3
Extremadamente alto 4 3.3
Total 122 100

En la tabla 3 se evalu6 la distribucion de las atenciones en cirugia de
emergencias en el periodo agosto—noviembre 2022, encontrandose en un nivel
intermedio alto de atenciones en 39 dias, al cual corresponde el 32% del total de

dias evaluados, en un rango de atenciones entre 161 a 180 atenciones por dia; un
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nivel intermedio de atenciones en 38 dias, a la cual le corresponde el 31.1% del
total de dias evaluados, en un rango de atenciones entre 141 a 160 atenciones por
dia; un nivel intermedio bajo de atenciones en 22 dias del periodo de evaluacién, al
cual corresponde un 18% del total de dias evaluados, en un rango entre 121 a 140
atenciones por dia; un nivel bajo de atenciones en 8 dias, a la cual le corresponde
el 6.6% del total de dias evaluados, entiéndase un rango de atenciones de menos
de 100 atenciones por dia; un nivel muy alto de atenciones en 4 dias, a la cual le
corresponde el 3.3% del total de dias evaluados, em un rango de atenciones entre
181 a 200 atenciones por dia.

Un nivel extremadamente alto de atenciones en 4 dias, al cual corresponde un
3.3% del total de dias evaluados, entiéndase un rango de mas de 200 atenciones
por dia.

Tabla 4
Frecuencia de los ingresos de pacientes a las salas de observacion de

emergencia periodo agosto- noviembre 2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Baja 3 2.5
Moderada 25 20.5
Alta 79 64.8
Muy alta 15 12.3
Total 122 100

En la tabla 4 se evalud la distribucién de ingreso de pacientes a las salas de
observacion de emergencia en el periodo agosto—noviembre 2022, encontrandose
un nivel alto de ingresos en 79 dias, al cual corresponde el 64.8% del total de dias
evaluados, en un rango de ingresos entre 61 a 90 ingresos por dia; un nivel
moderado de ingresos en 25 dias, a la cual le corresponde el 20.5% del total de
dias evaluados, en un rango de ingresos entre 31 a 60 ingresos por dia; un nivel
muy alto de ingresos en 15 dias, al cual corresponde un 12.3% del total de dias

evaluados, entiéndase mas de 90 ingresos por dia; un nivel bajo de ingresos en 3,
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a la cual le corresponde el 2.5% del total de dias evaluados, en un rango de
atenciones de menos de 30 ingresos por dia.
Tabla 5
Frecuencia de las altas de pacientes a las salas de observacion de
emergencia periodo agosto- noviembre 2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Muy baja 20 16.4
Baja 67 54.9
Moderada 30 24.6
Ideal 5 4.1
Total 122 100

En la tabla 5 se evaluo la distribucion de las altas de pacientes de las salas de
observacion de emergencia en el periodo agosto—noviembre 2022, encontrandose
un nivel bajo de altas en 67 dias del periodo de evaluacion, al cual corresponde el
54.9% del total de dias evaluados, entiéndase un rango de altas entre mas de 4%
al 7% del comparativo niumero de altas con el total de pacientes amanecidos en
emergencia por dia; un nivel moderado de altas en 30 dias del periodo de
evaluacion, a la cual le corresponde el 24.6% del total de dias evaluados,
entiéndase un rango de altas entre mas de 7% a menos del 10% del comparativo
namero de altas con el total de pacientes amanecidos en emergencia por dia; un
nivel muy bajo de altas en 20 dias del periodo de evaluacién, a la cual le
corresponde el 16.4% del total de dias evaluados, entiéndase un rango de altas el
4% o menos del comparativo nimero de altas con el total de pacientes amanecidos
en emergencia por dia.

Un nivel ideal de altas en 5 dias del periodo de evaluacion, a la cual le
corresponde el 4.1% del total de dias evaluados, entiéndase un rango de altas del
10% a mas del comparativo del nimero de altas con el total de pacientes

amanecidos en emergencia por dia.
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Tabla 6
Frecuencia de los ingresos a las salas de hospitalizacion de pacientes periodo
agosto- noviembre 2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Baja 19 15.6
Moderada 73 59.8
Ideal 30 24.6
Total 122 100

En la tabla 6 se evalud la distribucion a los ingresos a las salas de
hospitalizaciones de pacientes en el periodo agosto—noviembre 2022,
encontrandose un nivel moderado de hospitalizaciones en 73 dias, al cual
corresponde el 59.8% del total de dias evaluados, entiéndase un rango de
hospitalizaciones entre 31 a 60 hospitalizaciones por dia; un nivel ideal de
hospitalizaciones 30 dias, a la cual le corresponde el 24.6% del total de dias
evaluados, entiéndase un rango de hospitalizaciones de 61 a mas hospitalizaciones
por dia; un nivel bajo de hospitalizaciones en 19 dias, al cual corresponde el 15.6%
del total de dias evaluados, entiéndase menos de 30 hospitalizaciones por dia.

Tabla 7
Frecuencia de la ocupacion de las areas designadas para pacientes periodo

agosto- noviembre 2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Ocupado 1 0.8
Muy ocupado 121 99.2
Total 122 100

La tabla 7 evalud la distribucién de la ocupacién de las areas designadas para
pacientes en el periodo agosto—noviembre 2022, encontrandose un nivel muy
ocupado en 121 dias, al cual corresponde el 99.2% del total de dias evaluados,

entiéndase un rango de camillas ocupadas entre 161 a 217 camillas por dia; un
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nivel ocupada en 1 dia, ala cual le corresponde el 0.8% del total de dias evaluados,
entiéndase un rango de camillas ocupadas entre 72 a 160 camillas por dia.
Tabla 8
Frecuencia de la ocupacion de las zonas de expansion para pacientes

periodo agosto- noviembre 2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Demanda moderada 32 22.6
Demanda extrema 90 73.8
Total 122 100

La tabla 8 evalud la distribucion de la ocupacion de las areas de expansion para
pacientes en el periodo agosto—noviembre 2022, encontrandose un nivel de
demanda extrema 90 dias, al cual corresponde el 73.8% del total de dias evaluados,
en un rango de camillas ocupadas de 73 a mas camillas por dia; un nivel de
demanda moderada en 32 dias, a la cual le corresponde el 22.6% del total de dias
evaluados, en un rango de camillas ocupadas entre 37 a 72 camillas por dia.

Tabla 9

Frecuencia del hacinamiento de pacientes periodo agosto- noviembre 2022

Niveles Frecuencia Porcentaje
Peligroso 33 27.0
Desastre 89 73.0
Total 122 100

En la tabla 9, evalud la distribucién del hacinamiento de pacientes en el periodo
agosto—noviembre 2022, encontrandose un nivel de desastre en 89 dias del periodo
de evaluacion, al cual corresponde el 73% del total de dias evaluados, entiéndase
un rango de 290 a mas pacientes por dia; un nivel peligroso en 33 dias del periodo
de evaluacién, a la cual le corresponde el 27% del total de dias evaluados,

entiéndase un rango entre 254 a 289 pacientes por dia.
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4.2 prueba de hipotesis
Hipotesis General

H1: La gestion hospitalaria se relaciona con en el hacinamiento de pacientes
en salas de observacion de emergencia de un hospital de Lima 2022.

HO: La gestion hospitalaria no se relaciona con el hacinamiento de pacientes
en salas de observacion de emergencia de un hospital de Lima 2022.

Regla de decisién si p>0.05 acepto la hipétesis nula

Si p< que 0.05 rechazo la hipétesis nula

Tabla 10

Correlacion entre la gestion hospitalaria — hacinamiento

Gestion
hospitalaria Hacinamiento

Rho de Gestion Coeficiente 1.000 -0,426"
Spearman  hospitalaria de

correlacion

Sig. 0.000

(bilateral)

N 122 122

** La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla 10 se evidencia que existe relacion entre la gestion hospitalaria y el
hacinamiento, con una Sig. de 0.000 < 0.05, y una Rho Spearman de 0.426 que
representa a una correlacion positiva moderada, es decir a mayor gestion
hospitalaria menor hacinamiento de pacientes en las salas de observacion de

emergencia, por lo tanto, aceptamos la hipétesis de estudio y rechazamos la nula.
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Hipotesis especifica 1:

H1: Existe relacion entre las atenciones en medicina de emergencia en la gestion
hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en salas de observacién de
emergencia de un hospital de Lima 2022.

HO: No existe relacion entre las atenciones en medicina de emergencia en la
gestion hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en salas de observacion de
emergencia de un hospital de Lima 2022.

Regla de decision si p>0.05 acepto la hipétesis nula

Si p< que 0.05 rechazo la hipotesis nula
Tabla 11

Correlacion Atenciones en medicina de emergencia - hacinamiento

Atenciones en

medicina de
emergencia Hacinamiento
Rho de Atenciones Coeficiente de 1.000 0,342"
Spearman en medicina  correlacion
de Sig. (bilateral) 0.000
emergencia N 122 122

** La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla 11 se evidencia que existe relacion entre las atenciones en
medicina de emergencia y el hacinamiento, encontrandose un Sig. (bilateral) de
0.000 < 0.05 y un Rho de Spearman de 0.342 con correlacion positiva baja, es decir
a mayor numero de atenciones en medicina de emergencia mayor hacinamiento de
pacientes en las salas de emergencia, por lo tanto, aceptamos la hipotesis de

estudio y rechazamos la nula.

Hipotesis especifica 2
H1: Existe relacion entre las atenciones en cirugia de emergencia en la gestion
hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en salas de observacion de
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emergencia de un hospital de Lima 2022.

HO: No existe relacion entre las atenciones en cirugia de emergencia en la gestion
hospitalaria y el hacinamiento de pacientes salas de observacién de emergencia
de un hospital de Lima 2022.

Regla de decision si p>0.05 acepto la hipétesis nula

Si p< que 0.05 rechazo la hipotesis nula
Tabla 12

Correlacion entre atenciones en cirugia de emergencia - hacinamiento

Atenciones en

cirugia de Hacina
emergencia miento
Rho de Atenciones en Coeficiente de 1.000 0.152
Spearman cirugia de correlacion
emergencia Sig. (bilateral) 0.094
N 122 122

En la Tabla 12, se evidencia que no existe relacion entre las atenciones en
cirugia de emergencia y el hacinamiento, encontrandose un Sig. (bilateral) de 0.094
> 0.05 y un Rho de Spearman de 0.152 con correlacién positiva muy baja, es decir
no existe relacion entre el nimero de atenciones en cirugia de emergencia y el
hacinamiento de pacientes en las salas de observacion de emergencia, por lo tanto,

rechazamos la hipotesis de estudio y aceptamos la hipotesis nula.

Hipotesis especifica 3

H1: Existe relacion entre los ingresos a las salas de observacion en la gestion
hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en salas de observacion de

emergencia de un hospital de Lima 2022.

HO: No existe relacién entre los ingresos a las salas de observacion en la

gestion hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en salas de observacién de
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emergencia de un hospital de Lima 2022.

Regla de decisién si p>0.05 acepto la hipétesis nula

Si p< que 0.05 rechazo la hipotesis nula
Tabla 13

Correlacion Ingresos a salas de observacion de emergencia - hacinamiento

Ingresos a
salas de

observacion de

emergencia Hacinamiento

Rho de Ingresos a salas Coeficiente 1.000 -0,212°
Spearman  de observacidon  de correlacidon

de emergencia  Sig. (bilateral) 0.019

N 122 122

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En la Tabla 13 se evidencié que existe relacion entre los ingresos a salas de
observacion de emergencia y el hacinamiento, encontrandose un Sig. (bilateral) de
0.019 < 0.05 y un Rho Spearman de 0.212, con correlacion positiva muy baja, es
decir que a mayor numero de ingresos a las salas de observacion de emergencia
mayor es el hacinamiento de pacientes; motivo por el cual se acepta la hipoétesis de
estudio y rechazamos la hipétesis nula.

Hipotesis especifica 4

H1: Existe relacion entre las altas de salas de observacion en la gestion

hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en salas de observacion de

emergencia de un hospital de Lima 2022.

HO: No existe relacion entre las altas de salas de observaciéon en la gestién
hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en salas de observacion de

emergencia de un hospital de Lima 2022.
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Regla de decisién si p>0.05 acepto la hipotesis nula

Si p< que 0.05 rechazo la hipétesis nula
Tabla 14

Correlacion entre altas de salas de observacion de emergencia -

hacinamiento

Altas de salas
de
observacion

de emergencia  Hacinamiento

Rho de Altas de salas Coeficiente 1.000 -0,184"
Spearman de observacion de

de emergencia correlacion

Sig. 0.042
(bilateral)
N 122 122

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En la Tabla 14 se evidencio que existe relacion inversa entre las altas de las
salas de observacion y el hacinamiento de pacientes; con un Sig. (bilateral) de 0.042
y un Rho de Spearman de -0.184, con una correlacién negativa muy baja; es decir
gue a mayor numero de altas de las salas de observacion menor es el hacinamiento
de pacientes; motivo por el cual se acepta la hipotesis de estudio y se rechaza la
hipotesis nula.

Hipotesis especifica 5:

H1: Existe relacion entre los ingresos a las salas de hospitalizacion en la gestion
hospitalaria y el hacinamiento de pacientes en salas de observacion de
emergencia de un Hospital de Lima 2022.

HO: No existe relacion entre los ingresos a las salas de hospitalizacion en la

gestion hospitalaria y el hacinamientode pacientes en salas de observaciéon de
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emergencia de un hospital de Lima 2022.
Regla de decisién si p>0.05 acepto la hipétesis nula

Si p< que 0.05 rechazo la hipétesis nula
Tabla 15

Correlacion entre ingresos a las salas de hospitalizacion — hacinamiento

Hospitalizaciones Hacinamiento

Rho de Ingresos a las Coeficiente 1.000 0.000
Spearman salas de de

hospitalizacion correlacion

Sig. 0.997
(bilateral)
N 122 122

En la Tabla 15 se evidencia que no existe relacion entre los ingresos a las salas
de hospitalizacion y el hacinamiento de pacientes en salas de observacion de
emergencia; con un Sig. (bilateral) de 0.997 > 0.05, con Rho de Spearman de 0.00,
con una correlacion positiva muy alta; motivo por el cual se rechaza la hipétesis de

estudio y se acepta la hipoétesis nula.
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V.

DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue la de identificar la relacion de la
gestion hospitalaria con el hacinamiento de pacientes en las salas de observacion
de emergencia en un hospital de Lima, esta se realizé entre los meses de agosto a

noviembre del afio 2022, con 122 dias de observacion.

La prueba de hipétesis general evaluo la relacion entre la gestion hospitalaria y
el hacinamiento de pacientes en las salas de observacion de emergencia; la
variable gestion hospitalaria tiene impacto en el hacinamiento de pacientes en un
hospital de Lima 2022; encontrdndose que al realizar la correlacion estadistica se
obtuvo un valor de sig. 0.000 <0.05 y un Rho de Spearman de 0.426 directo y
moderado; con lo cual se evidencia que al realizar una gestion lo mas
eficientemente posible se puede disminuir el hacinamiento en las salas de
observacion del servicio de emergencia.

Este resultado es similar al de Berg (2019), quien encontro que el hacinamiento
es causante de mala atencién en salud y en el caso de Rasouli (2019) agrega que
la atencion se vuelve lenta; ademas de predisponer a tiempos de hospitalizacion
para tratamiento y rehabilitacion cada vez prolongados como lo encuentran en sus
estudios Ablard (2017); Chang (2018); Tampubolon (2018) y Salway (2017)

respectivamente.

Al evaluar el las causas del hacinamiento y poder compararlo con otros centros
hospitalarios y buscar soluciones a este problema es donde como lo menciona Bard
et al. (2022), Wachtel y Elalouf (2020) en sus respectivas investigaciones
encontraron y demostraron que no se puede estandarizar la evaluacion del
hacinamiento en la sala de emergencia, debido a que cada hospital es suigéneris y
tiene sus propias particularidades en su proceso de gestion de procesos de
atencion, gestion financiera, logistica, poblaciones adscritas, capacidad resolutiva,
su visién y mision.

Esta se hace evidente entre los centros hospitalarios de una misma gestion,
entiéndase los centros bajo la gestidon de la seguridad social, ministerio de salud,

direcciones regionales de salud y del ambito privado; y estas diferencias
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acrecientan cuando se comparan los modelos de gestion entre las mismas, sobre
todo cuando se evallan los objetivos primordiales de cada organizacion. Al
realizarse una buena gestion hospitalaria se vera reflejada en un menor
hacinamiento de pacientes en las salas de emergencia; la cual es todo el proceso
de atencion de los pacientes que acuden al servicio de emergencia desde la
atencion médico-quirdrgica segun sus prioridades, la subsecuente evaluacion y
decisién de su ingreso a las salas de observacion, su alta desde las salas de
observacion si lo ameritasen al estar compensados o su hospitalizacion para
continuar su tratamiento y/o estudio.

La buena gestion hospitalaria se expresa cuando se elabora un flujo adecuado
de atencion de los pacientes; la primera fase inicia con la evaluacién en la unidad
de triaje, donde sera derivado de acuerdo con su patologia y gravedad en su
segunda fase de atencion a las areas de medicina de emergencias con sus
prioridades; prioridad 1 o unidad de shock trauma, destinado para los pacientes mas
graves 0 emergencias verdaderas y que requieren de una atencion inmediata.
prioridad 2, es para las urgencias mayores; prioridad 3, la cual esta destinada a las
urgencias menores Y la prioridad 4, la cual habitualmente es derivada a los centros
de menor capacidad de resolucién por ser estos de menor complejidad. En el area
quirdrgica se subdivide esta a su vez en cirugia de emergencia y traumatologia,
donde se le brinda una atencion especializada.

De ser necesario seran reevaluados con los andlisis de laboratorio y de
imagenes necesarias para diagnosticar la patologia que les afectase a los
pacientes; y de ser derivados al area médica o quirdrgica respectivamente para
proseguir su tratamiento.

La tercera fase de atencién corresponde al ingreso de los pacientes que
requieren ser estabilizados, los cuales ingresan a las salas de observacion del
servicio de emergencia y es donde los que padecen una patologia médica pasan
segun su gravedad, de la unidad de shock trauma a las unidades criticas de
emergencia; los procedentes de prioridad 2 ingresan a las unidades de cuidados
intermedios de emergencia o si estan estables ingresan a las salas de observacion,

al igual que los provenientes de prioridad 3 que requieren estabilizacion.
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Los pacientes con patologia quirdrgica, primero los mas estable y que no
requieren de tratamiento quirdrgico de emergencia son dados de alta con
indicaciones, para un tratamiento quirdrgico electivo; segundo para los estable pero
gue requieren de un tratamiento quirdrgico especializado a corto plazo; ingresan
inicialmente a las salas de observacion de emergencia y subsiguientemente a las
salas de hospitalizacién quirtrgica o en su defecto si la patologia quirtrgica es de
emergencia, el paciente ingresa al centro quirargico para la respectivo tratamiento
por la especialidad y seguidamente segun su gravedad a las salas de
hospitalizacion quirargica o unidad de cuidados intensivos, siendo su tiempo ideal
de estancia de no més de 12 horas.

Los pacientes que requieran de mayor tiempo y complejidad en su tratamiento
deben de ingresar a las salas de hospitalizacion. El alta de las salas de observacion
de emergencia deberia de ser casi nulas por que el destino final es el de ingresar a
las salas de hospitalizacion.

El punto de entrampamiento surge al no poder disponer de camas suficientes
para la hospitalizacion debida de los pacientes, en el mismo hospital ni en los
hospitales de menor complejidad, porque no todas las patologias requieren de ser
manejados en un hospital de alta complejidad; y pueden ser adecuadamente
tratadas en hospitales de menor complejidad. Es entonces donde comienza el
embalsamiento de pacientes en el servicio de emergencia, llegandose a tener que
implementar zonas de expansion los cuales son los conocidos pasadizos, donde no
se puede brindar una adecuada atencion, y esto debido a que las areas designadas
se encuentran totalmente ocupadas. Si se pudiera disponer de adecuadas,
resolutivas y en numero suficiente de areas de hospitalizacion, el hacinamiento de
pacientes seria muy ocasional.

Las limitaciones del presente trabajo estan determinadas en la no evaluacion
de los tiempos de espera de la primera atencion y reevaluacion los pacientes tanto
en medicina como en cirugia de emergencias, tampoco los tiempos de espera para
poder ser ingresados a las salas de observacion, tampoco los de hospitalizacion.
Sin dejar de mencionar la influencia de la baja capacidad resolutiva de los

establecimientos de salud pertenecientes a la red de apoyo. En consecuencia, se
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sugiere como linea de investigacion de estudio sobre la capacidad resolutiva de los
policlinicos pertenecientes al primer nivel de atencién y su imagen institucional de

los pacientes.

Como primera hipotesis especifica se evalud si existe correlacién entre las
atenciones de medicina de emergencia y el hacinamiento, donde la relacién
estadistica que se obtuvo con un valor de sig. 0.000 <0.05 y un Rho de Spearman
de 0.342 la cual es positiva y moderada, demostrandose que a mayor nimero de
atenciones de medicina hay mayor hacinamiento, esto debido a que hay mayor
probabilidad de ingresar pacientes a las salas de observacion.

Se encontrd predominantemente en un nivel muy alto, alto e intermedio alto en
38, 31 y 24 de los dias evaluados, lo cual representd el 31.1%, 27 y 19.7%
respectivamente, siendo el volumen de atencion entre 181 a 200 atenciones por
dia, 161 a 180 atenciones por dia y 141 a 160 atenciones por dia en cada uno de
los rangos previamente mencionados; es en este punto Taype et al (2020),
observaron también presentaban una elevada demanda de atenciones en los
topicos de medicina con un 41% del total de atenciones, de las cuales en un 19 %
correspondian a las atenciones realizadas en las prioridades 2 y 3, las cuales
corresponde a las urgencias mayores y urgencias menores y el 22% del total de
atenciones realizadas correspondian a las prioridades 4 y 5, las cuales corresponde

a las evaluaciones como consulta externa.

Al ser esta la evaluacion inicial esta ligada a la subsecuente reevaluacion con
la cual se valorara la posibilidad del ingreso a las salas de observacion de estos

pacientes para la realizacion de su tratamiento y/o estabilizacion que amerite.

Como segunda hipétesis especifica se planteo la existencia de relacion entre la
demanda de atenciones en cirugia de emergencia y el hacinamiento; en la cual la
relacion estadistica que se obtuvo con un valor de sig. 0.000 <0.094 y un Rho de
Spearman de 0.152, la cual es positiva y muy baja, con lo cual se demuestra que
no tienen mayor impacto en el hacinamiento de pacientes en salas de observacion.
Pese a que la demanda de atencion por cirugia de emergencia estuvo en los niveles

intermedio alto, intermedio e intermedio bajo en 39,38 y 22 dias evaluados, lo cual
35



represent6 un 32%, 31 % y 18% respectivamente; siendo el volumen de atencién
entre los rangos de 161 a 180 atenciones por dia, 141 a 160 atenciones por dia y

121 a 140 atenciones por dia.

Este punto no fue evaluado en otros trabajos de investigacion previos y se debe
a que el proceso final de la atencidon de un paciente con patologia quirdrgica es
primero la evaluaciéon del paciente y decidir si la patologia quirdrgica que padece el
paciente requiere de un tratamiento quirdrgico de emergencia por poner en riesgo
su vida o no; de ser el primer caso el proceso de atencién que sigue a la
reevaluacion del paciente es el tratamiento quirtrgico en sala de operaciones el
subsecuente paso a la unidad de recuperacion post anestésica y finalmente su
ingreso a las salas de hospitalizacion si la condicion clinica fuese estable; en su
defecto sera derivado a la unidad de cuidados intensivos por presentar inestabilidad
hemodinamica y/o respiratoria. En el caso de que la patologia quirdrgica no
representase un riesgo para la vida del paciente, este sera derivado a la consulta

externa para la debida programacion del tratamiento quirdargico de forma electiva.

Como tercera hipoétesis especifica se planted la existencia de relacion entre el
namero de ingresos de pacientes a las salas de observacion y el hacinamiento, en
la cual la relacion estadistica que se obtuvo con un valor de sig. 0.000 <0.019 y un
Rho de Spearman de 0.152, la cual es positiva y muy baja en la cual se evidencio
gue existe influencia en los ingresos de pacientes a las salas de observacion con el
hacinamiento de pacientes; es decir que por si solo los ingresos de pacientes a las
salas de observacién tienen impacto en el hacinamiento y esto deviene del volumen
de atenciones en medicina de emergencia. En este punto se evaluo los niveles de
ingreso de pacientes estuvieron en nivel alto y moderado en 79 y 25 de los dias
evaluados, representando un 64.8% y 20.5% del total de dias evaluados, esto se
expresa con rangos de entre 61 a 90 ingresos de pacientes por dia y 31 a 60
ingresos de pacientes por dia. Este punto no fue evaluado en otros trabajos de
investigacion previos, debido a que es parte del proceso de la atencion de los
pacientes y esta ligada intimamente al resultado de la atencidon en los tépicos,

preponderadamente del area de medicina de emergencia.
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Como cuarta hipotesis especifica se planted la existencia de relacion entre el
ndamero de altas de pacientes de las salas de observacion y el hacinamiento; en la
cual la relacién estadistica que se obtuvo con un valor de sig. 0.000 <0.042 y un
Rho de Spearman de -0.184; es al existir una relacion inversa y muy baja; la cual
se expresa que al haber mas altas desde las salas de observacion hay menos
hacinamiento de pacientes pese a ser estas irregulares si impactan en la reduccién
en el hacinamiento; reflejandose en un porcentaje ideal de altas de 10% a mas
respecto al nUmero de pacientes amanecidos en las salas de observacion; en un
54.9% de los dias evaluados un nimero de altas en rango de bajas, las cuales estan
en el rango de mayor de 4% hasta el 7% de altas respecto al nUmero de pacientes

amanecidos en las salas de observacion.

En este punto, el flujo ideal es que los pacientes deban de ser ingresados a las
salas de hospitalizacion para que puedan proseguir su tratamiento y/o estudio; y
segun estipula la norma técnica de emergencia, el tiempo de estancia en las salas
de observacion no debe de pasar las 12 horas; por consiguiente, al no poder
disponer de suficientes camas en las salas de hospitalizacion los pacientes deben
de quedarse mucho mas de 12 horas en las salas de observacion de emergencia
recibiendo su respectivo tratamiento, llegandolo a completar y con la subsecuente
alta médica. Cabe mencionar que este proceso no es el ideal, pero necesario para
poder brindarle la atencién debida a los pacientes y es por este motivo que el

personal asignado al proceso de altas no es constante los 7 dias de la semana.

La estrategia de asignar un personal médico al proceso de altas de forma
exclusiva surge ante la elevada demanda de atencion médica en las salas de
observacion, y la demora en realizar el tramite respectivo en detrimento del tiempo
de atencion a los demas pacientes que tiene asignado el personal médico en dichas

areas.

Como quinta hipoétesis especifica se planted la existencia de relacion entre el
namero de ingresos a las salas de hospitalizacién de pacientes y el hacinamiento;
en la cual la relacion estadistica que se obtuvo con un valor de sig. 0.000 <0.997 y
un Rho de Spearman de Rho de Spearman de 0.00, la cual es positiva y muy alta,
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es decir que los ingresos a las salas de hospitalizacibn no disminuyen el
hacinamiento de pacientes en las salas de observacion; como se puede presuponer
pese a que se encontrd en los dias evaluados un 59.8% de hospitalizaciones en
rango moderado el cual varia entre 31 a 60 hospitalizaciones. Es decir que, en una
vista global, el nUmero de pacientes que ingresa a las salas de hospitalizacién es
menor que los pacientes que ingresan a las salas de observacion; a esto se atna
gue el numero de ingresos de pacientes a las salas de hospitalizacion tampoco es
constante los 7 dias de la semana, teniendo en cuenta que en los servicios de
hospitalizacion tienen una probleméatica propia, por que dependen del apoyo en el
diagnéstico (imagenologia y laboratorio clinico), turnos quirtrgicos e insumos; esto
repercute en las estancias prolongadas de los pacientes aunado a la pluripatologia
y al mayor promedio de edad de los pacientes, lo cual trae como consecuencia

procesos de recuperacion mas lentos.
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VI. CONCLUSIONES
Primero: Existe relacion inversa moderada entre la gestion hospitalaria y el hacinamiento.

Segundo: Existe relacién directa y moderada entre la atencién de medicina de emergencia
y el hacinamiento.

Tercero: Existe relacion directa y muy baja entre la atencion de cirugia de emergencia y el

hacinamiento.

Cuarto: Existe relacién directa y muy baja entre los ingresos a las salas de observacion y

el hacinamiento.

Quinto: Existe relacion inversa y muy baja entre las altas de las salas de observacién y el

hacinamiento.

Sexto: Existe relacion directa y muy alta entre los ingresos a las salas de hospitalizacion

y el hacinamiento.
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VILI.

Primero:

RECOMENDACIONES

La gerencia del hospital debe de brindar el apoyo logistico y técnico al servicio de
emergencia para que pueda optimizar dentro de los limitados recursos que se
dispongan, para poder evitar o disminuir el hacinamiento de pacientes en sus salas
de observacion, brindando una atencién humanizada y eficiente a los pacientes

gue acudan y segun lo requieran, ser ingresados a las salas de observacion.

Segundo: La gerencia del hospital debe de optimizar las atenciones en las especialidades

Tercero:

Cuarto:

médicas en los consultorios externos, los cuales deben de ser resolutivos tanto en
el diagnéstico, tratamiento, seguimiento de los pacientes, con lo cual disminuiria
la elevada demanda de atenciones por emergencia, lo cual mayormente
predispone al hacinamiento de pacientes en las salas de observacion.

La gerencia del hospital debe de optimizar las atenciones en las especialidades
quirdrgicas en los consultorios externos y las cirugias programadas para evitar que
los pacientes se vean en la necesidad de tener que acudir al servicio de
emergencia en busqueda de una atencion.

El equipo de gestion de emergencia debe de establecer claramente los
lineamientos generales para una correcta hospitalizacion; ademas de evaluar y
monitorizar el desemperio del personal médico que esté asignado a las prioridades
para disminuir las hospitalizaciones innecesarias y optimizar su desempefio

profesional.

Quinto: El equipo de gestion de emergencia debe de potenciar al equipo asignado a la

realizacion de las altas desde las salas de observacion, para que sigan brindando

un impacto en la descongestion de pacientes en las salas de observacion.

Sexto: La gerencia del hospital debe de optimizar el nimero de ingresos a las salas de

hospitalizacion, buscando que sean lo mas uniformes y constantemente posible
todos los dias de la semana, en beneficio de los pacientes, y de esta manera
puedan representar una verdadera ayuda en la disminucion del hacinamiento en
las salas de emergencia; el cual debe de ser coordinado entre el equipo de gestidn
de emergenciay el equipo de gestion del area de hospitalizacion con la supervision
de las jefaturas de linea. al ser directamente responsable del hacinamiento de

pacientes en las salas de observacion.
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ANEXOS

Anexo 01

Operacionalizacion de la variable Gestién Hospitalaria que Influyen en el hacinamiento.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENCION INDICADORES ESCALA DE
DE ESTUDIO CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Gestion Corresponden La gestion Atenciones en Demanda de NUmero de
Hospitalaria actos propios de hospitalaria se medicina de atencion de atenciones
gestion las cuales evalu6é mediante emergencias medicina realizadas por
son las atenciones unalista de emergencias medicina de
médico- cotejode las desde las emergencia en
quirargicas, dimensiones prioridades 1,2,3 las prioridades
ingresos a salas de atenciones y4 1,23y 4
observacion altas médico-
de salas de quirdrgicas en
observacion e emergencia, los
ingresos a las ingresos a las
salas de salas de
hospitalizaciones observacion, las
altas de las
salas de
observaciony
los ingresos a
las salas de
hospitalizacion
Atenciones en Demanda de Numero de
cirugia de atencion por atenciones en
emergencias cirugia de cirugiay

Ingreso de
pacientes a las
salas de
observacion

emergencias

Demanda de
ingreso de
pacientes a salas
de observacion

traumatologia
en emergencia

Numero de

pacientes que

ingresan a las

salas de

observacion de
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Altas de salas
de observacion

Ingresos a las
salas de
hospitalizacion

Altas de salas de
observacion

Ingresos a las
salas de
hospitalizacion

emergencia

Numero de
pacientes que
son dados de
altas desde las
salas de
observacion de
emergencia

NUmero de
pacientes que
son
hospitalizados
desde las salas
de observacién
de emergencia
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Operacionalizacion de la variable Hacinamiento.

VARIABLES
DE
ESTUDIO

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENCION

INDICADORES

ESCALA DE
MEDICION

Hacinamiento
de pacientes

Es el nimero de
pacientes admitidosen
los servicios de
emergencia superano
solo la capacidad
fisica instalada, sino
gue también alos
recursos logistico, es
decir camillas,
laboratorio, equiposde
imagenes 'y
medicamentos; y
recursos humanos,
entiéndase del numero
de médicos ypersonal
de salud disponibles,
tanto enlas salas de
emergencia, hospitalo
en ambos. (Colegio
Americano de Médicos
de Emergencia, 2019)

DEFINICION
OPERACIONAL
Es el total de
pacientes
ubicados en las
areas de

expansion  seran
considerados en
condiciones de
hacinamiento.

Hacinamiento
de pacientes

Pacientes en
las areas
designadas

Pacientes en
las zonas de
expansion

NuUmero de
pacientes
ubicados en
las areas
designadas

Numero de
pacientes
ubicados en
las zonas de
expansion
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Anexo 2

FICHA GESTION HOSPITALARIA

Demanda de atencion N° de
medicina de pacientes en
emergencia areas
1. Demanda en NUmero de Nivel bajo de atenciones por dia
medicina de pacientes con un rango de menos de 100
emergencia atendidos en atenciones por dia.
medicina de Nivel intermedio bajo de
emergencia atenciones con un rango entre 101 a 120
atenciones por dia.

Nivel intermedio de atenciones
con un rango de atenciones entre 121 a
140 atenciones por dia.

Nivel intermedio  alto  de
atenciones con un rango entre 141 a 160
atenciones por dia.

Nivel alto de atenciones con un
rango de atenciones entre 161 a 180
atenciones por dia.

Nivel muy alto de atenciones con
un rango de atenciones entre 181 a 200
atenciones por dia.

Nivel extremadamente alto de
atenciones con un rango de atenciones
de mas de 200 atenciones por dia.

Demanda de atencion N° de

en cirugia de pacientes en
emergencia areas
2. Demanda en NuUmero de Nivel bajo de atenciones por dia
cirugia de pacientes con un rango de menos de 100
emergencia atendidos en atenciones por dia.
cirugia de Nivel intermedio bajo de
emergencia atenciones con un rango entre 101 a 120

atenciones por dia.

Nivel intermedio de atenciones
con un rango de atenciones entre 121 a
140 atenciones por dia.

Nivel intermedio  alto  de
atenciones con un rango entre 141 a 160
atenciones por dia.

Nivel alto de atenciones con un
rango de atenciones entre 161 a 180
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atenciones por dia.

Nivel muy alto de atenciones con
un rango de atenciones entre 181 a 200
atenciones por dia.

Nivel extremadamente alto de
atenciones con un rango de atenciones
de méas de 200 atenciones por dia.

Ingreso a salas de
observacion

NUmero de
ingreso de
pacientes a las
salas de
observacion

Nivel bajo de ingresos con un
rango de ingresos de menos de 30
ingresos por dia.

Nivel moderado de ingresos con
un rango de ingresos entre 31 a 60
ingresos por dia.

Nivel alto de ingresos con un
rango de ingresos entre 61 a 90 ingresos
por dia.

Nivel muy alto de ingresos con
mas de 90 ingresos por dia.

Altas de
observacion

salas de

NUmero de
altas de
pacientes a las
salas de
observacion

Nivel muy bajo del 4% o menos
del comparativo entre el nimero de
altas con el total de pacientes
amanecidos en emergencia.

Nivel bajo de mas de 4% al 7%
del comparativo nimero de altas con
el total de pacientes amanecidos en

emergencia.
Nivel moderado mayor de 7%y
menor de 10% del comparativo

namero de altas con el total de
pacientes amanecidos en emergencia

Nivel ideal de 10% a mas del
comparativo numero de altas con el
total de pacientes amanecidos en
emergencia.

Ingreso a salas de
hospitalizacion

NuUmero de

ingreso de
pacientes a las
salas de

hospitalizacion

Nivel bajo de hospitalizaciones
con menos de 30 hospitalizaciones
por dia.

Nivel moderado con un rango de
hospitalizaciones entre 31 a 60
hospitalizaciones por dia.

Nivel ideal de hospitalizaciones
con un rango de hospitalizaciones de
61 a mas hospitalizaciones por dia.
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FICHA HACINAMIENTO EN SALAS DE OBSERVACION

Namero de
pacientes
Area Condiciones amanecidos Hacinamiento
en salas de
observacion
1. Pacientes Nivel ideal de hospitalizaciones
Amanecidos en con un rango de hospitalizaciones de 61
Salas de a mas hospitalizaciones por dia.
Observacion Nivel no ocupado de menos de

71 camillas ocupadas por pacientes por
dia.

Nivel ocupado de 72 a 166
camillas ocupadas con pacientes por
dia.

Nivel muy ocupado de 167 a 217
camillas ocupadas con pacientes por
dia.

Nivel hacinamiento de 217 a 253
pacientes por dia.

Nivel peligroso de 254 a 289
pacientes por dia.

Nivel de desastre de 290 a mas
pacientes por dia.
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ANEXO 3

Validez del instrumento gestion en emergencia

N° Nombre Grado Académico Resultado
1° Dr. Victor Angel Doctor en Salud Aplicable
Guevara Florian Publica
2° Lic. Silvia Sdnchez  Magister en Aplicable
Salazar Administracion de los
Servicios de la Salud
3° Lic. Maribel Janet ~ Magister en Aplicable
Sarmiento Manco  Administracién de los
Servicios de la Salud
Validez del instrumento hacinamiento
N° Nombre Grado Académico Resultado
1° Dr. Victor Angel Doctor en Salud Publica  Aplicable
Guevara Florian
2° Lic. Silvia SGnchez  Magister en Aplicable
Salazar Administracion de los
Servicios de la Salud
3° Lic. Maribel Janet ~ Magister en Aplicable

Sarmiento Manco  Administracion de los
Servicios de la Salud
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Validez del Instrumento Gestion Hospitalaria y Hacinamiento

Evaluacién por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento
“Ficha de técnica del instrumento de factores de gestion de emergencia y
hacinamiento en las salas de observacién”. La evaluacion del instrumento es de
gran relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de
éste sean utilizados eficientemente; aportando al quehacer psicolégico.
Agradecemos su valiosa colaboracion.

1. Datos generales del juez:

\Victor Angel Guevara Florian
Nombre del juez:

Grado profesional: | Maestria ( ) Doctor (X)

Clinica  (X) Social (€ )
Area de formacién académica:
Educativa ( ) Organizacional ( )

Departamento de Cirugia Pediatrica
Areas de experiencia profesional: §

Instfuclon dont o labora: Instituto Nacional del Nifio

Tiempo de experiencia profesionalen | 2 a 4 afios ( )
el area: Més de 5 afios (x)

Experiencia en Investigacién Trabajo(s) psicométricos realizadosTitulo
Psicométrica: del estudio realizado.
(si corresponde)

2 Propésito de la evaluacidén:
Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.

37 Datos de la escala

Ficha de técnica del instrumento de factores de gestién de emergencia y
lhacinamiento en salas de observacion

‘Nombre de la Prueba:

. [Humberto Edward Clavijo Caceres

... [Humberto Edward Clavijo Caceres

. [Directa

. [3 meses

: Servicio de Emergencia General

La Escala de evaluacion esta estructurada con las siguientes dimensiones:

1. Demanda de atencién médico-quirurgica: (Escala Numérica)




Demanda en medicina de emergencia
Nivel bajo de atenciones por dia con un rango de menos de 100

atenciones por dia.
Nivel intermedio bajo de atenciones con un rango entre 101 a 120
atenciones por dia.
Nivel intermedio de atenciones con un rango de atenciones entre 121
a 140 atenciones por dia.
Nivel intermedio alto de atenciones con un rango entre 141 a 160
atenciones por dia.

Nivel alto de atenciones con un rango de atenciones entre 161 a 180
atenciones por dia.

Nivel muy alto de atenciones con un rango de atenciones entre 181
a 200 atenciones por dia.

Nivel extremadamente alto de atenciones con un rango d
atenciones de mas de 200 atenciones por dia.

Demanda en cirugia de emergencia: (Escala Numérica)

Nivel bajo de atenciones por dia con un rango de menos de 100
atenciones por dia.

Nivel intermedio bajo de atenciones con un rango entre 101 a 120
atenciones por dia.

Nivel intermedio de atenciones con un rango de atenciones entre 121
a 140 atenciones por dia.

Nivel intermedio alto de atenciones con un rango entre 141 a 160
atenciones por dia.

Nivel alto de atenciones con un rango de atenciones entre 161 a 180
atenciones por dia.

Nivel muy alto de atenciones con un rango de atenciones entre 181
a 200 atenciones por dia.

Nivel extremadamente alto de atenciones con un rango de

atenciones de mas de 200 atenciones por dia.

2. Ingreso a salas de observacién: (Escala Numérica)
Nivel bajo de ingresos con un rango de ingresos de menos de 30

ingresos por dia.
Nivel moderado de ingresos con un rango de ingresos entre 31 a 60

ingresos por dia.
Nivel alto de ingresos con un rango de ingresos entre 61 a 90

|ingresos por dia.

i Nivel muy alto de ingresos con mas de 90 ingresos por dia.

3. Altas de salas de observacion: (Escala Numérica)
~ Nivel muy bajo del 4% o menos del comparativo entre el nimero de

con el total de pacientes amanecidos en emergencia.
Nivel bajo de méas de 4% al 7% del comparativo nimero de altas con




=

el total de pacientes amanecidos en emergencia.
Nivel moderado mayor de 7% y menor de 10% del comparativo
numero de altas con el total de pacientes amanecidos en emergencia
Nivel ideal de 10% a mas del comparativo numero de altas con el total
de pacientes amanecidos en emergencia.

4. Ingreso a salas de hospitalizacién: (Escala Numérica)
Nivel bajo de hospitalizaciones con menos de 30 hospitalizaciones por

dia.
Nivel moderado con un rango de hospitalizaciones entre 31 a 60
hospitalizaciones por dia.
Nivel ideal de hospitalizaciones con un rango de hospitalizaciones de
61 a mas hospitalizaciones por dia.
5. Hacinamiento: (Escala Numérica)

Pacientes Amanecidos en Areas Designadas

Pacientes Amanecidos en Zonas de Expansion

Nivel ideal de hospitalizaciones con un rango de hospitalizaciones

de 61 a mas hospitalizaciones por dia.
Nivel no ocupado de menos de 71 camillas ocupadas por pacientes
por dia.
Nivel ocupado de 72 a 166 camillas ocupadas con pacientes por
dia.

Nivel muy ocupado de 167 a 217 camillas ocupadas con pacientes
por dia.

Nivel hacinamiento de 217 a 253 pacientes por dia.

Nivel peligroso de 254 a 289 pacientes por dia.

Nivel de desastre de 290 a mas pacientes por dia.

Los objetivos de la presente investigacion se dividen en:

Objetivo general el cual es identificar la relacion entre los factores
de gestion hospitalaria con el hacinamiento de pacientes en salas de
lobservacién de emergencia.

Los objetivos especificos son:

Identificar la relacion entre las atenciones en medicina de
lemergencia con el hacinamiento de pacientes en emergencia.

Identificar la relacion entre atenciones en cirugia de emergencia con
lel hacinamiento en emergencia.

Identificar la relacion entre los ingresos a las salas de observacion
con el hacinamiento en emergencia.

Identificar la relacién entre las altas de las salas de observacion con
lel hacinamiento.

Identificar la relacion entre los ingresos a las salas de

hospitalizacién con el hacinamiento en emergencia.
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4. Soporte tedrico (describir en funcion al modelo tedrico)

Escala/AREA Subescala Definicién
(dimensiones)
EACioros A e Es la solicitud de atencién médica por la poblacion en
Gestién i SR un tiempo determinado.
Hospitalaria médico-
quirdrgica

2. Ingreso a salas

de observacion

3. Altas de salas

de observacion

4. Ingreso a salas

de
hospitalizacion

Es el proceso cuando paciente ingresa a las salas d
lobservacion por indicacion médica para recibir e
tratamiento médico y/o quirrgico respectivo.

El alta médica es definida cuando el paciente se retir:
\vivo del establecimiento de salud a su domicilio o
ftraslado a otro centro hospitalario.

Es el proceso cuando paciente ingresa a las salas def
hospitalizacion por indicacion médica para continuar
icon el tratamiento médico y/o quirdrgico respectivo.

Hacinamiento

1. Hacinamiento

Es el numero de pacientes admitidos en los
servicios de emergencia supera no sélo la
capacidad fisica instalada, sino que también a los
recursos logistico, es decir camillas, laboratorio,
equipos de imagenes y medicamentos; y recursos
humanos, entiéndase del nimero de médicos y
personal de salud disponibles, tanto en las salas de
emergencia, hospital o en ambos. (Colegio

Americano de Médicos de Emergencia,2019).

5. Presentacién de instrucciones para el juez:

A continuacion, a usted le presento el cuestionario: Factores de Gestion
Hospitalaria y el Hacinamiento en salas de observacion. elaborado por Humberto
Edward Clavijo Céaceres en el afio 2022. De acuerdo con los siguientes
indicadores califique cada uno de los items seglin corresponda.

Categoria Calificacion Indicador
1. No cumple con el criterio El item no es claro.
CLARIDAD El item requiere bastantes modificaciones o
El T 2. Bajo Nivel unamodificacién muy grande en el uso de las
A palabras de acuerdo con su significado o por
comprende laordenacion de estas.
facilmente, . Se requiere una modificacion muy especifica
esdecir, |3 Moderado nivel dealgunos de los términos del item.
su sintacticay = 2 g By
semantica son 4 Alto nivel El item es claro, tiene semantica y sintaxis
adectiadas. RaN1o nive adecuada.

1. totalmente en desacuerdo
(nocumple con el criterio)

El item no tiene relacion légica con la
dimension.
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COHERENCIA | 2. Desacuerdo (bajo nivel El item tiene una relacion tangencial /lejana
El item tiene deacuerdo) conla dimension.

relacion logica

; ; : El item tiene una relacién moderada con la
conla dimension | 3. Acuerdo (moderado nivel)

o indicador que dimension que se esta midiendo.
estamidiendo. | 4. Totalmente de Acuerdo (alto | EI item se encuentra esta relacionado con
nivel) ladimension que esta midiendo.
1, No mple 6on el criterio El item puede ser eliminado sin que se

RELEVANCIA veaafectada la medicién de la dimension.

El item es 5 Balo Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro

esencialo BRSNS itempuede estar incluyendo lo que mide éste.
importante, es 7 » : >
decir debe ser | 3. Moderado nivel El item es relativamente importante.

incluido.

4. Alto nivel El item es muy relevante y debe ser incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asf
como solicitamos brindesus observaciones que considere pertinente

1 No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

Dimensiones del instrumento:

« Primera Variable: Factores de Gestion Hospitalaria

« Primera dimensién: Demanda de atencion médico-quirtirgica

. Objetivos de la Dimension: Medir el nivel de la demanda de la atencion
meédico-quirurgica en el servicio de emergencia y su impacto en el
hacinamiento de pacientes en las salas de observacion.

Observaciones/

i i idad | Coherencia | Relevancia
Indicadores Item Clari { v Recomendiclines
Demanda en
medicina de L’ L-’ L_,
|lemergencia

Demanda en (_}
cirugia de Li L/

lemergencia




. Segunda dimension: Ingreso a salas de observacion

. Objetivos de la Dimension: Medir el volumen de ingreso de pacientes a las
salas de observacion y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las
salas de observacion.

Observaciones/

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia Recomendaciones

de Otl)r;g::gignsalas L’ L‘/ L'/

. Tercera dimensién: Altas a salas de observacion

o Objetivos de la Dimensién: Medir el volumen de altas de pacientes a las
salas de observacién y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las
salas de observacion.

Observaciones/

i res item i i i
Indicado Claridad | Coherencia Relevancia Recomendaciones

Lesdes H Y b

. Cuarta dimension: Ingreso a salas de hospitalizacién
. Objetivos de la Dimensién: Medir el volumen de ingreso de pacientes a las

salas de hospitalizacién y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las

salas de observacion.

Observaciones/

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia :
Recomendaciones

salasI r;gereso : L‘l L‘f L‘,

hospitalizacion

. Segunda Variable: Hacinamiento
. Objetivos de la Dimension: Medir el exceso de pacientes en las salas
de observacion tanto en las areas designadas para salas de observacion
como las zonas de expansion

Observaciones/

Indicadores Item Claridad | Coherencia Relevancia Rocorandacionas

Hacinamiento L‘ L7’ H
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Williams y Webb (1994) asi como Powell (2003), mencionan que no
existe un consenso respecto al nimero de expertos a emplear. Por otra parte, el
numero de jueces que se debe emplear en un juicio depende del nivel de experticia y
de la diversidad del conocimiento. Asi, mientras Gable y Wolf (1993), Grant y Davis
(1997), y Lynn (1986) (citados en McGartland et al. 2003) sugieren un rango de 2 hasta
20 expertos, Hyrkas et al. (2003) manifiestan que 10 expertos brindaran una
estimacién confiable de la validez de contenido de un instrumento (cantidad
minimamente recomendable para construcciones de nuevos instrumentos). Si un 80
% de los expertos han estado de acuerdo con la validez de un item éste puede ser
incorporado al instrumento (Voutilainen & Liukkonen, 1995, citados en Hyrkas et al.
(2003).

Ver : https://www.revistaespacios.com/cited2017/cited2017-23.pdf entre otra
bibliografia.
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D L —,

“Lic. Sitna Sdnch

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento
“Ficha de técnica del instrumento de factores de gestion de emergencia y
hacinamiento en las salas de observacion”. La evaluaciéon del instrumento es de
gran relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de
éste sean utilizados eficientemente; aportando al quehacer psicolégico.
Agradecemos su valiosa colaboracion.

1. Datos generales del juez:

ilvia Sanchez Salazar
Nombre del juez:

Grado profesional: | Maestria (X) Doctor (¢ 3)

Clinica  (X) Social (5]

Area de formacién académica:
Educativa ( ) Organizacional ()

] Departamento de Emergencia
Areas de experiencia profesional:

Insttucion donde laborn: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Tiempo de experiencia profesional en 2 a4 afos ( )
el area: Mas de 5 afios (x)
Experiencia en Investigacién Trabajo(s) psicométricos realizadosTitulo
Psicométrica: del estudio realizado.

(si corresponde)

2. Propésito de la evaluacion:

Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.

3 3. Datos de la escala

. [Ficha de técnica del instrumento de factores de gestién de emergencia y
Nombre de la Prueba: | ;amiento en salas de observacin

CEP 31002

P or: Humberto Edward Clavijo Caceres

Enformaera Jofe Servicio

P oncid: Humberto Edward Clavijo Caceres

Administracién: [2"ecta

Tiempo de aplicacién: P meses

Ambito de aplicacién: Servicio de Emergencia General

Significacion: | La Escala de evaluacion esta estructurada con las siguientes dimensiones:
1. Demanda de atencién médico-quirtrgica: (Escala Numérica)




Ocnwm ummaw mumtwm
Nivel bajo de atenciones por dia con un rango de menos de 100

atencionas por dia.
Nivel intermiadio bajo de atencionas con un rango entre 101 a 120
atenciones por dia,
Nivel intermedi de atenciones con un raNgo de atendiones entre 121
a 140 atenciones por dia.
Nivel intermeadio alto de atendionas aon un rango entre 141 a 1&0
atendiones por dia
Nivel alto de atenciones oon un rango de atencionas entre 161 a 180
atenciones por dia,
Nivel muy alto de atenciones don un rango de atenciones entre 181
2 200 atenciones por dia.

Nivel extremadamente atd de atenciones ©on un rango
atenciones de mds de 200 atenviones por dia.

Demanda en cirugia de emergencia. (Excala Numerioa)

Nivel bajo de atenciones por dia con un rango de menos de 100
ARNCIONRS POF dia.
Nivel intermedio bajo de atenciones on un rango entre 101 a 10
ARNAINS POF dia.
MMQMmmwumm\q
a 140 atenciones por dia.

Nivel intermedio aito de atenciones con un rango entre 141 a 180
ARNTIONS Por dia.
Nivel alto de atencionas con un rango de atenciones entre 161 a 180
|atenciones por dia.

Nivel muy aio de atenaionas aon un rango de atenciones entre 181
2 200 atenciones por dia,

Nivel axtremadamente ad de atenciones ©on un rangd de
atenciones de mas de 200 atenciones por dia.
2 Ingreso a salas de observacion: (Escala Numeérica)
L Nivel bajo de iQresds CoN LN FaNKo de NQresods de mends de X
ingresos por dia.

Nivel moderado de INgresds CoN LN 1ango de ingresos entre 31 a &0
ingresos por dia.

Nivel alto de INQIes0s ©ON UA rango de ingresos entre 81 a 9
HW&“

Nivel muy alto de Nresos con Mas de 80 ingresos por dia.
3 Altas de salas de observacion: (Escala Numérica)

Nivel muy bajo del 4% © menos del comparativo entre el imero de

alas con el total de pacientes amanediios en amergencia.

Nivel bajo de mds de 4% al 7% del comparativo Rimero de akas con
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el total de pacientes amanecidos en emergencia.
Nivel moderado mayor de 7% y menor de 10% del comparativo
numero de altas con el total de pacientes amanecidos en emergencia
Nivel ideal de 10% a mas del comparativo nimero de altas con el total
de pacientes amanecidos en emergencia.

4. Ingreso a salas de hospitalizacion: (Escala Numérica)
Nivel bajo de hospitalizaciones con menos de 30 hospitalizaciones por

dia.
Nivel moderado con un rango de hospitalizaciones entre 31 a 60
hospitalizaciones por dia.
Nivel ideal de hospitalizaciones con un rango de hospitalizaciones de
61 a méas hospitalizaciones por dia.
5. Hacinamiento: (Escala Numérica)
Pacientes Amanecidos en Areas Designadas
Pacientes Amanecidos en Zonas de Expansion

Nivel ideal de hospitalizaciones con un rango de hospitalizaciones
de 61 a mas hospitalizaciones por dia.
Nivel no ocupado de menos de 71 camillas ocupadas por pacientes
por dia.
Nivel ocupado de 72 a 166 camillas ocupadas con pacientes por
dia.
Nivel muy ocupado de 167 a 217 camillas ocupadas con pacientes
por dia.
Nivel hacinamiento de 217 a 253 pacientes por dia.
Nivel peligroso de 254 a 289 pacientes por dia.
Nivel de desastre de 290 a mas pacientes por dia.
Los objetivos de la presente investigacion se dividen en:
Objetivo general el cual es identificar la relacién entre los factores
de gestion hospitalaria con el hacinamiento de pacientes en salas de
observacion de emergencia.
Los objetivos especificos son:
Identificar la relacién entre las atenciones en medicina de
Lmergencia con el hacinamiento de pacientes en emergencia.
Identificar la relacién entre atenciones en cirugia de emergencia con
Lel hacinamiento en emergencia.
Identificar la relacion entre los ingresos a las salas de observacion
con el hacinamiento en emergencia.
Identificar la relacion entre las altas de las salas de observacion con
fel hacinamiento.
Identificar la relacion entre los ingresos a las salas de
hospitalizacion con el hacinamiento en emergencia.
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4. Soporte tedrico (describir en funcion al modelo tedrico)

Escala/AREA Subescala Definicién
(dimensiones)
Factores de. Demandade Es la solicitud de atencién médica por la poblacion en
Gestién Vi un tiempo determinado.
Hospitalaria médico-
quirdrgica

2. Ingreso a salas

de observacion

3. Altas de salas

de observacion

4. Ingreso a salas

de
hospitalizacion

Es el proceso cuando paciente ingresa a las salas de
lobservacion por indicacion médica para recibir e
ltratamiento médico y/o quirdrgico respectivo.

El alta médica es definida cuando el paciente se retirg
vivo del establecimiento de salud a su domicilio O
ftraslado a otro centro hospitalario.

Es el proceso cuando paciente ingresa a las salas dq
lhospitalizacion por indicacion médica para continuar|
con el tratamiento médico y/o quirtrgico respectivo.

Hacinamiento

1. Hacinamiento

Es el numero de pacientes admitidos en los
servicios de emergencia supera no sélo la
capacidad fisica instalada, sino que también a los
recursos logistico, es decir camillas, laboratorio,
equipos de iméagenes y medicamentos; y recursos
humanos, entiéndase del numero de médicos y
personal de salud disponibles, tanto en las salas de
emergencia, hospital o en ambos. (Colegio
Americano de Médicos de Emergencia,2019).

5. Presentacion de instrucciones para el juez:

A continuacién, a usted le presento el cuestionario: Factores de Gestion
Hospitalaria y el Hacinamiento en salas de observacion. elaborado por Humberto
Edward Clavijo Caceres en el afio 2022. De acuerdo con los siguientes
indicadores califique cada uno de los items segun corresponda.

Categoria Calificacién Indicador
1. No cumple con el criterio El item no es claro.
CLARIDAD El item requiere bastantes modificaciones 0
El e 2. Bajo Nivel unamodificacion muy grande en el uso de las
& palabras de acuerdo con su significado o por
comprende laordenacion de estas.
facilmente, B Moot o Se requiere una modificacion muy especifica
esdecir, - Moderado nive dealgunos de los términos del item.
su sintacticay El it | i anti intaxi
semantica son 3 item es claro, tiene semantica y sintaxis
ot o 4. Alto nivel adecuada.

1. totalmente en desacuerdo
(nocumple con el criterio)

El item no tiene relacion légica con la
dimension.
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COHERENCIA | 2. Desacuerdo (bajo nivel
El item tiene deacuerdo)

El item tiene una relacion tangencial /lejana
conla dimension.

relacion logica

conla dimension | 3. Acuerdo (moderado nivel)
o indicador que

El item tiene una relacion moderada con la
dimension que se esta midiendo.

estamidiendo. | 4. Totalmente de Acuerdo (alto
nivel)

El item se encuentra esta relacionado con
ladimension que esta midiendo.

1. No cumple con el criterio

El item puede ser eliminado sin que se
veaafectada la medicion de la dimension.

RELEVANCIA
El item es 2 Baio Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro
esencialo (Raj0NING itempuede estar incluyendo lo que mide éste.

importante, es :
decir debe ser | 3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

incluido. :
incuide 4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asf
como solicitamos brindesus observaciones que considere pertinente

1 No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

Dimensiones del instrumento:

o Primera Variable: Factores de Gestion Hospitalaria

+ Primera dimension: Demanda de atenciéon médico-quirtrgica

. Objetivos de la Dimension: Medir el nivel de la demanda de la atencion
meédico-quirdrgica en el servicio de emergencia y su impacto en el
hacinamiento de pacientes en las salas de observacion.

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia Observaclo.nesl
Recomendaciones
Demanda en
medicina de L.’ L-’ l—f
emergencia
Demanda en l__/
cirugia de L’ L/
Iﬁergencia

65



0 Segunda dimension: Ingreso a salas de observacion
. Objetivos de la Dimensién: Medir el volumen de ingreso de pacientes a las

salas de observacion y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las
salas de observacion.

Observaciones/

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia
Recomendaciones

de Otl)rs\g::gignsalas L’ L’ L'/

. Tercera dimension: Altas a salas de observacion
. Objetivos de la Dimensién: Medir el volumen de altas de pacientes a las

salas de observacion y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las
salas de observacion.

Indicadores item | Claridad | Coherencia Relevancia Observaclones

Recomendaciones
Altas de salas
Ide observacion L’ L/ L/

. Cuarta dimension: Ingreso a salas de hospitalizacion
0 Objetivos de la Dimension: Medir el volumen de ingreso de pacientes a las

salas de hospitalizacion y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las
salas de observacion.

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia Observaciones/

Recomendaciones
Ingreso a
salas de L‘ L‘, L‘/
|hospitalizacion

. Segunda Variable: Hacinamiento
o Objetivos de la Dimension: Medir el exceso de pacientes en las salas
de observacion tanto en las areas designadas para salas de observacion
como las zonas de expansion

Observaciones/

Indicadores item | Claridad | Coherencia Relevancia Recomendaciones

Hacinamiento L., l—/ L{
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Williams y Webb (1994) asi como Powell (2003), mencionan que
existe un consenso respecto al nimero de expertos a emplear. Por otra parte, |

de la diversidad del conocimiento. Asi, mientras Gable y Wolf (1993),
(1997), y Lynn (1986) (citados en McGartland et al. 2003) sugieren un ran
20 expertos, Hyrkéds et al. (2003) manifiestan que 10 expertos

estimacién confiable de la validez de contenido de un i :
minimamente recomendable para construcciones de nuevos ins

incorporado al instrumento (Voutilainen & Liuldton‘en_,
(2003)- : = i3 -
ttps:/Iwww. revi

staespaci
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Evaluacién por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento
“Ficha de técnica del instrumento de factores de gestion de emergencia y
hacinamiento en las salas de observacion”. La evaluacién del instrumento es de
gran relevancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de
este sean utilizados eficientemente; aportando al quehacer psicoldgico.
Agradecemos su valiosa colaboracion.

Datos generales del juez:

aribel Janet Sarmiento Manco
Nombre del juez:

Grado profesional: Maestria (X) Doctor ¢ )

Clinica  (X) Social ¢ =)
Area de formaci6n académica:
Educativa ( ) Organizacional ()

iDepartamento de Emergencia y Cuidados Criticos
Areas de experiencia profesional:

Hospital Nacional Cayetano Heredia

Institucién donde labora:
Tiempo de experiencia profesional en 2 a4 afios ( )
el area: Més de 5 afios (x)
Experiencia en Investigacién Trabajo(s) psicométricos realizadosTitulo
Psicométrica: del estudio realizado.

(si corresponde)

2. Propésito de la evaluacion:
Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.

3. Datos de la escala

[Ficha de técnica del instrumento de factores de gestion de emergencia y

Nombraids taiiiiieps: hacinamiento en salas de observacion

Alitora: Humberto Edward Clavijo Céceres

Procedencias iHumberto Edward Clavijo Caceres

Administracién: [Precta

Tiempo de aplicacién: 3 meses

Ambito de aplicacion: [Servicio de Emergencia General

Significacién: | La Escala de evaluacion esta estructurada con las siguientes dimensiones:

1. Demanda de atencion médico-quirtirgica: (Escala Numérica)
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Demanda en medicina de emergencia
Nivel bajo de atenciones por dia con un rango de menos de 100

atenciones por dia.

Nivel intermedio bajo de atenciones con un rango entre 101 a 120
atenciones por dia.

Nivel intermedio de atenciones con un rango de atenciones entre 121
a 140 atenciones por dia.

Nivel intermedio alto de atenciones con un rango entre 141 a 160)
atenciones por dia.

Nivel alto de atenciones con un rango de atenciones entre 161 a 180|
atenciones por dia.

Nivel muy alto de atenciones con un rango de atenciones entre 181
a 200 atenciones por dia.

Nivel extremadamente alto de atenciones con un rango de
atenciones de mas de 200 atenciones por dia.

Demanda en cirugia de emergencia: (Escala Numérica)

Nivel bajo de atenciones por dia con un rango de menos de 100
atenciones por dia.

Nivel intermedio bajo de atenciones con un rango entre 101 a 120
atenciones por dia.

Nivel intermedio de atenciones con un rango de atenciones entre 121
a 140 atenciones por dia.

Nivel intermedio alto de atenciones con un rango entre 141 a 160
atenciones por dia.

Nivel alto de atenciones con un rango de atenciones entre 161 a 180
atenciones por dia.

Nivel muy alto de atenciones con un rango de atenciones entre 181
a 200 atenciones por dia.

Nivel extremadamente alto de atenciones con un rango de|
atenciones de mas de 200 atenciones por dia.
2. Ingreso a salas de observacion: (Escala Numérica)

Nivel bajo de ingresos con un rango de ingresos de menos de 30
ingresos por dia.

Nivel moderado de ingresos con un rango de ingresos entre 31 a 60|
ingresos por dia.

Nivel alto de ingresos con un rango de ingresos entre 61 a 90
ingresos por dia.

Nivel muy alto de ingresos con méas de 90 ingresos por dia.
3. Altas de salas de observacién: (Escala Numérica)

Nivel muy bajo del 4% o menos del comparativo entre el nimero de
altas con el total de pacientes amanecidos en emergencia.

Nivel bajo de mas de 4% al 7% del comparativo niimero de altas con
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el total de pacientes amanecidos en emergencia.
Nivel moderado mayor de 7% y menor de 10% del comparativo
nimero de altas con el total de pacientes amanecidos en emergencia
Nivel ideal de 10% a mas del comparativo nimero de altas con el total
de pacientes amanecidos en emergencia.

4. Ingreso a salas de hospitalizacién: (Escala Numérica)
Nivel bajo de hospitalizaciones con menos de 30 hospitalizaciones por

dia.
Nivel moderado con un rango de hospitalizaciones entre 31 a 60
hospitalizaciones por dia.
Nivel ideal de hospitalizaciones con un rango de hospitalizaciones de
61 a mas hospitalizaciones por dia.
5. Hacinamiento: (Escala Numérica)
Pacientes Amanecidos en Areas Designadas
Pacientes Amanecidos en Zonas de Expansién

Nivel ideal de hospitalizaciones con un rango de hospitalizaciones
de 61 a mas hospitalizaciones por dia.
Nivel no ocupado de menos de 71 camillas ocupadas por pacientes
por dia.
Nivel ocupado de 72 a 166 camillas ocupadas con pacientes por
dia.
Nivel muy ocupado de 167 a 217 camillas ocupadas con pacientes
por dia.
Nivel hacinamiento de 217 a 253 pacientes por dia.
Nivel peligroso de 254 a 289 pacientes por dia.
Nivel de desastre de 290 a mas pacientes por dia.
Los objetivos de la presente investigacion se dividen en:
Objetivo general el cual es identificar la relacién entre los factores
de gestién hospitalaria con el hacinamiento de pacientes en salas de
observacion de emergencia.
Los objetivos especificos son:
Identificar la relacién entre las atenciones en medicina de
lemergencia con el hacinamiento de pacientes en emergencia.
Identificar la relacién entre atenciones en cirugia de emergencia con
el hacinamiento en emergencia.
Identificar la relacién entre los ingresos a las salas de observacion
icon el hacinamiento en emergencia.
Identificar la relacién entre las altas de las salas de observacion con
el hacinamiento.
Identificar la relacién entre los ingresos a las salas de
hospitalizacién con el hacinamiento en emergencia.
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4. Soporte tedrico (describir en funcién al modelo teérico)

Escala/AREA

Subescala
(dimensiones)

Definicién

Factores
Gestion
Hospitalaria

dell. Demandade
atencién
médico-
quirargica

2. Ingreso a salas
de observacion

3. Altas de salas
de observacién

4. Ingreso a salas
de -
hospitalizacién

Es la solicitud de atencion médica por la poblacion en|
lun tiempo determinado.

Es el proceso cuando paciente ingresa a las salas de|
observacion por indicacién médica para recibir e
tratamiento médico y/o quirdrgico respectivo.

[El alta médica es definida cuando el paciente se retira)
\vivo del establecimiento de salud a su domicilio o
ftraslado a otro centro hospitalario.

[Es el proceso cuando paciente ingresa a las salas de|
lhospitalizacién por indicacién médica para continuarl
icon el tratamiento médico y/o quirtrgico respectivo.

Hacinamiento

1. Hacinamiento

Es el nimero de pacientes admitidos en los
servicios de emergencia supera no sélo la
capacidad fisica instalada, sino que también a los
recursos logistico, es decir camillas, laboratorio,
equipos de imagenes y medicamentos; y recursos
humanos, entiéndase del nimero de médicos y
personal de salud disponibles, tanto en las salas de
emergencia, hospital o en ambos. (Colegio

Americano de Médicos de Emergencia,2019).

5. Presentacion de instrucciones para el juez:

A continuacién, a usted le presento el cuestionario: Factores de Gestion
Hospitalaria y el Hacinamiento en salas de observacion. elaborado por Humberto
Edward Clavijo Céaceres en el afio 2022. De acuerdo con los siguientes
indicadores califique cada uno de los items segun corresponda.

Categoria Calificacion Indicador
1. No cumple con el criterio El item no es claro.
CLARIDAD El item requiere bastantes modificaciones o
El ftern 2. Bajo Nivel unamodificacién muy grande en el uso de las
e palabras de acuerdo con su significado o por
comprende laordenacién de estas.
facilmente, 8 Se requiere una modificacion muy especifica
esdecir, |3 Moderado nivel dealgunos de los términos del item.
su sintacticay ¥ N 2 X
semantica son 4. Al rilvel El item es claro, tiene semantica y sintaxis
adecuadas. 2 adecuada.
1. totalmente en desacuerdo El item no tiene relacion légica con la
(nocumple con el criterio) dimension.
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COHERENCIA | 2. Desacuerdo (bajo nivel
El item tiene deacuerdo)

El item tiene una relacién tangencial /lejana
conla dimensién.

relacién l6gica

conla dimension | 3. Acuerdo (moderado nivel)
o indicador que

El item tiene una relacién moderada con la
dimension que se esta midiendo.

estamidiendo. | 4. Totalmente de Acuerdo (alto
nivel)

El item se encuentra esta relacionado con
ladimensién que esta midiendo.

1. No cumple con el criterio
RELEVANCIA

El item puede ser eliminado sin que se
veaafectada la medicién de la dimension.

Elitemes o
esencialo 2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro

itempuede estar incluyendo lo que mide éste.

importante, es :
decir debe ser | 3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

sk, 4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, asi
como solicitamos brindesus observaciones que considere pertinente

1 No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

Dimensiones del instrumento:

o Primera Variable: Factores de Gestién Hospitalaria

o Primera dimensién: Demanda de atencién médico-quirurgica

. Objetivos de la Dimensién: Medir el nivel de la demanda de la atencién
médico-quirurgica en el servicio de emergencia y su impacto en el
hacinamiento de pacientes en las salas de observacion.

Indicadores item | Claridad | Coherencia

Observaciones/

Relevancia 5
Recomendaciones

Demanda en
imedicina de \ 4 ‘-l
lemergencia

Yy

Demanda en

cirugia de 2 4 Yy

lemergencia
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o  Segunda dimension: Ingreso a salas de observacion

B Objetivos de la Dimension: Medir el volumen de ingreso de pacientes a las
salas de observacion y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las
salas de observacion.

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia Observaclo.nesl
Recomendaciones
Ingreso a salas|
de observacién o L{ L‘f

o Tercera dimension: Altas a salas de observacion

o Objetivos de la Dimensién: Medir el volumen de altas de pacientes a las
salas de observacion y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las
salas de observacion.

Observaciones/

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia .
Recomendaciones

Altas de salas
de observacion L" '-{ L'(

o Cuarta dimension: Ingreso a salas de hospitalizacién

. Objetivos de la Dimensién: Medir el volumen de ingreso de pacientes a las
salas de hospitalizacién y su impacto en el hacinamiento de pacientes en las
salas de observacion.

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia Observaclo.nesl
Recomendaciones
Ingreso a
salas de L’{ L\ L‘
lhospitalizacién

o Segunda Variable: Hacinamiento
o Objetivos de la Dimensién: Medir el exceso de pacientes en las salas
de observacion tanto en las areas designadas para salas de observacion
como las zonas de expansion

Observaciones/

Indicadores item Claridad | Coherencia Relevancia A
Recomendaciones

Hacinamiento (_‘ L‘ L{
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Williams y Webb (1994) asi como Powell (2003), mencionan que no
existe un consenso respecto al nimero de expertos a emplear. Por otra parte, el
numero de jueces que se debe emplear en un juicio depende del nivel de experticia y
de la diversidad del conocimiento. Asi, mientras Gable y Wolf (1993), Grant y Davis
(1997), y Lynn (1986) (citados en McGartland et al. 2003) sugieren un rango de 2 hasta
20 expertos, Hyrkds et al. (2003) manifiestan que 10 expertos brindaran una
estimaciéon confiable de la validez de contenido de un instrumento (cantidad
minimamente recomendable para construcciones de nuevos instrumentos). Si un 80
% de los expertos han estado de acuerdo con la validez de un item éste puede ser
incorporado al instrumento (Voutilainen & Liukkonen, 1995, citados en Hyrkés et al.
(2003).

Ver : https://www.revistaespacios.com/cited2017/cited2017-23.pdf entre otra
bibliografia.
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ANEXO 4

Fiabilidad del instrumento de gestion de emergencia
Estadisticas de confiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
0.747 6

Fiabilidad del instrumento hacinamiento
Estadisticas de confiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
0.750 3
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ANEXO 6

FIGURA 2

Distribucion atenciones en medicina de emergencia
periodo agosto- noviembre 2022
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FIGURA 3

Distribucion atenciones en cirugia de emergencia periodo
agosto- noviembre 2022
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FIGURA 4

Distribucion de ingreso de pacientes a las salas de
observacion de emergencia periodo agosto- noviembre
2022
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FIGURA 5

Distribucion de altas de pacientes en las salas de
observacion de emergencia periodo agosto- noviembre
2022
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FIGURA 6

Distribucion de los ingresos a las salas de hospitalizacion
de pacientes periodo agosto- noviembre 2022
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FIGURA 7
Distribucion de la ocupacion de las dreas designadas para
pacientes periodo agosto- noviembre 2022
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FIGURA 8
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FIGURA 9
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Distribucion de la ocupacion de las dreas de expansion
para pacientes periodo agosto- noviembre 2022
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Matriz de consistencia: Titulo: Gestidn hospitalariay hacinamiento de pacientes en salas de observacién de emergenciade un
hospital de Lima, 2023

Autor: MC. Clavijo Caceres, Humberto Edward

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE 1: GESTION HOSPITALARIA
GENERAL: GENERAL: GENERAL:

¢cudl es la relacion | Identificar la relacion | Existe relacion entre la | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALA DE NIVELES Y RANGOS
entre la gestion | entre la gestion | gestion hospitalariay el MEDICION
hospitalaria 'y el | hospitalaria con el | hacinamiento en
hacinamiento de | hacinamiento de | emergencia. Demanda en  Numero de 1 Cuantitativa Nivel bajo de atenciones por dia con un rango de
pacientes en la sala | pacientes en salas medicina de  pacientes menos de 100 atenciones por dia.
de observacion? de observacion de emergencia atendidos en
emergencia. medicina de Nivel intermedio bajo de atenciones con un rango entre
emergencia 101 a 120 atenciones por dia.
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS Nivel intermedio de atenciones con un rango de
ESPECIFICOS: ESPECIFICOS: ESPECIFICAS: atenciones entre 121 a 140 atenciones por dia.

¢ Cudl es la relacion
entre la demanda de
atencion en
medicina de
emergencia y el
hacinamiento de
pacientes en la sala

de observacion?

Identificar la relacion
entre las atenciones
en medicina de
emergencia con el
hacinamiento de
pacientes en

emergencia.

Existe relacion entre
la demanda de las
atenciones en
medicina de
emergencia con el
hacinamiento en
emergencia.

Nivel intermedio alto de atenciones con un rango entre

141 a 160 atenciones por dia.

Nivel alto de atenciones con un rango de atenciones

entre 161 a 180 atenciones por dia.

Nivel muy alto de atenciones con un rango de

atenciones entre 181 a 200 atenciones por dia.

Nivel extremadamente alto de atenciones con un rango

de atenciones de més de 200 atenciones por dia.




¢Cudl es la relacion
entre la demanda de
atenciéon en cirugia
de emergencia y el
hacinamiento de
pacientes en la sala
de observacion?

¢ Cudl es la relacion
entre el nimero de
ingresos de
pacientes a las salas
de observacién y el
hacinamiento de
pacientes en la sala

de observacion?

Identificar la relacion
entre atenciones en
cirugia de
emergencia con el
hacinamiento en

emergencia.

Identificar la relacion
entre los ingresos a
las salas de
observaciéon con el
hacinamiento en
emergencia.

Identificar la

Existe relacién entre
la demanda de las
atenciones en cirugia
de emergencia con el
hacinamiento

emergencia.

Existe relacién entre
le ndmero de
ingresos de
pacientes a las salas
de observacién con
el hacinamiento en

emergencia.

Demanda en cirugia

de emergencia

Ingreso a salas de

observacién

Nuamero de 2 Cuantitativa
pacientes

atendidos en

cirugia de

emergencia

Numero de 3 Cuantitativa
ingreso de

pacientes a las
salas de

observacion

Nivel bajo de atenciones por dia con un rango de

menos de 100 atenciones por dia.

Nivel intermedio bajo de atenciones con un rango entre

101 a 120 atenciones por dia.

Nivel intermedio de atenciones con un rango de

atenciones entre 121 a 140 atenciones por dia.

Nivel intermedio alto de atenciones con un rango entre

141 a 160 atenciones por dia.

Nivel alto de atenciones con un rango de atenciones

entre 161 a 180 atenciones por dia.

Nivel muy alto de atenciones con un rango de

atenciones entre 181 a 200 atenciones por dia.

Nivel extremadamente alto de atenciones con un rango

de atenciones de més de 200 atenciones por dia.

Nivel bajo de ingresos con un rango de ingresos de

menos de 30 ingresos por dia.

Nivel moderado de ingresos con un rango de ingresos

entre 31 a 60 ingresos por dia.

Nivel alto de ingresos con un rango de ingresos entre

61 a 90 ingresos por dia.

Nivel muy alto de ingresos con méas de 90 ingresos por

dia.




¢Cudl es la relacion
entre el nimero de
altas de pacientes
de las salas de
observacion 'y el
hacinamiento de
pacientes en la sala

de observacion?

¢ Cudl es la relacion
entre el nimero de
ingresos de
pacientes a las salas
de hospitalizaciéon y
el hacinamiento de
pacientes en la sala

de observacion?

Relacién entre las
altas de las salas de

observacion con el
hacinamiento.

Identificar la relacion
entre los ingresos a
las salas de
hospitalizacion con
el hacinamiento en

emergencia.

Existe relacién entre
le nimero de altas de
pacientes de las
salas de observacion
con el hacinamiento

en emergencia.

Existe relacion entre
le ndmero de
hospitalizaciones con
el hacinamiento con
el hacinamiento en

emergencia.

Altas de salas de Numero de altas 4 Cuantitativa Nivel muy bajo del 4% o menos del comparativo entre
observacion de pacientes a las el nimero de altas con el total de pacientes
salas de amanecidos en emergencia.

observacion
Nivel bajo de mas de 4% al 7% del comparativo
ndmero de altas con el total de pacientes amanecidos
en emergencia.
Nivel moderado mayor de 7% y menor de 10% del
comparativo nimero de altas con el total de pacientes
amanecidos en emergencia.
Nivel ideal de 10% a mas del comparativo nimero de
altas con el total de pacientes amanecidos en
emergencia.
Ingreso a salas de Namero de 5 Cuantitativa Nivel bajo de hospitalizaciones con menos de 30
hospitalizacion ingreso de hospitalizaciones por dia.
pacientes a las
salas de
hospitalizacion Nivel moderado con un rango de hospitalizaciones entre
31 a 60 hospitalizaciones por dia.
Nivel ideal de hospitalizaciones con un rango de
hospitalizaciones de 61 a méas hospitalizaciones por dia.
VARIABLE 2: HACINAMIENTO
DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALA DE NIVELES Y RANGOS
MEDICION
Pacientes NUmero de 5 Cuantitativa Nivel ideal de hospitalizaciones con un rango de
amanecidos en  pacientes hospitalizaciones de 61 a mas hospitalizaciones por
salas de  amanecidos en dia.
observacién salas de

observacion

Nivel no ocupado de menos de 71 camillas ocupadas

por pacientes por dia.




Nivel ocupado de 72 a 166 camillas ocupadas con

pacientes por dia.

Nivel muy ocupado de 167 a 217 camillas ocupadas

con pacientes por dia.

Nivel hacinamiento de 217 a 253 pacientes por dia.

Nivel peligroso de 254 a 289 pacientes por dia.

Nivel de desastre de 290 a mas pacientes por dia.

NIVEL - DISENO DE POBLACION Y TECNICAS E INSTRUMENTOS ESTADISTICA PARA UTILIZAR
INVESTIGACION MUESTRA
Poblacion: Variable 1: Gestion hospitalaria. DESCRIPTIVA:

Nivel: Bésico

Pacientes atendidos
en el servicio de
emergencia en el
periodo agosto-

noviembre 2022

Técnica: Observacion.

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos
Autor: Elaboracion propia

Afio: 2022

Monitoreo: Pacientes en Salas de Observacion

de Emergencia
Ambito de Aplicacién: Hospitalaria

Forma de Administracién: Observacion

Distribucién de pacientes atendidos en medicina de emergencia.

Distribucion de pacientes atendidos en cirugia de emergencia.

Distribucién de ingreso de pacientes a las salas de observacion

Distribucién de altas de pacientes de las salas de observacion

Distribucién de ingreso de pacientes a las salas de hospitalizacion

Distribucién de ocupacién de las areas designadas para pacientes

Distribucién de ocupacién de las areas de expansion para pacientes

Distribucién del hacinamiento de pacientes

Disefio:
Descriptivo

Tipo de muestreo:
No probabilistico con
muestreo por

conveniencia

Variable 2: Hacinamiento

Técnica: Observacion.

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos

Autor: Elaboracién propia

INFERENCIAL:

Correlacion entre gestion hospitalaria-hacinamiento

Correlacion entre atenciones de medicina de emergencia — hacinamiento




Afio: 2022

Monitoreo: Pacientes en Salas de Observacion

de Emergencia
Ambito de Aplicacion: Hospitalaria

Forma de Administracién: Observacion

Correlacién entre atenciones en cirugia de emergencia — hacinamiento

Correlacion entre ingresos a las salas de observacion de emergencia — hacinamiento

Correlacion entre altas de las salas de observacion de emergencia — hacinamiento

Correlacion entre ingresos a las salas de hospitalizacién — hacinamiento






