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“Si pudiera vivir nuevamente mi vida, 

en la próxima trataría de cometer más errores. 

No intentaría ser tan perfecto, me relajaría más. 

Sería más tonto de lo que he sido, 

de hecho tomaría muy pocas cosas con seriedad. 
 

… Si pudiera volver atrás trataría 

de tener solamente buenos momentos. 

Por si no lo saben, de eso está hecha la vida, 

sólo de momentos; no te pierdas el ahora”. 

 

 Jorge Luis Borges, Don Herold o Nadine Stair, qué más da… 
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RESUMEN  

El aumento de la esperanza de vida, el crecimiento progresivo del envejecimiento y un mayor 
número de enfermedades crónicas son hechos que contribuyen significativamente a la 
creciente demanda de atención médica de urgencia y, consecuentemente, en muchas 
ocasiones, a la saturación de los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH). Teniendo en 
cuenta además las limitaciones en los recursos disponibles, esta situación de riesgo 
constante de saturación de los SUH es uno de los problemas actuales más importantes en los 
sistemas sanitarios de todo el mundo, dado que a menudo se traduce en tiempos de estancia 
excesivos de los pacientes en el servicio y, consecuentemente, genera insatisfacción. 

Los resultados presentados en este trabajo pretenden contribuir en la mejora de la calidad 
de la atención prestada en los SUH. Se propone un método para tratar de reducir el tiempo 
total de estancia de los pacientes en el servicio, a través de un modelo para la planificación 
de la llegada de pacientes no críticos al mismo. El modelo se basa en la caracterización 
detallada del sistema en cuanto a su capacidad de atención y al número de pacientes en 
asistencia en cada hora de forma dinámica. El uso de la simulación nos permite obtener 
conocimiento del comportamiento del sistema a través de la predicción del los tiempos de 
espera de los pacientes para una situación o escenario concreto, determinado por el modo 
en que llegan los pacientes al servicio y los recursos de personal sanitario disponibles. 

Una primera aportación de la investigación es la definición de un modelo analítico para el 
cálculo del rendimiento teórico de una determinada configuración de personal sanitario. 
Proporcionamos un método analítico para el cálculo del número de pacientes que pueden 
ser atendidos por unidad de tiempo, conocida la composición del personal sanitario, respecto 
al número de médicos y enfermeras, a su nivel de experiencia y al tipo de asistencia prestada. 
La validación del modelo analítico propuesto se basa en datos generados por simulación del 
sistema real. El modelo de simulación del sistema es un modelo basado en agentes que 
permite tener en cuenta diferentes configuraciones del personal sanitario válidas y diferente 
número de pacientes que ingresan al servicio. El objetivo de esta primera parte de la 
investigación es evaluar la capacidad de respuesta del personal sanitario a la demanda del 
servicio, en función de la configuración de médicos, enfermeras, personal de admisión y 
triaje, y del modelo de flujo de pacientes a lo largo del servicio. No sería viable validar el 
modelo para las diferentes situaciones posibles en el sistema real. Esta es la razón principal 
por la que utilizamos la simulación para obtener la información necesaria para la validación 
del modelo. 

La segunda aportación de la investigación que presentamos es la definición de un modelo 
para la planificación de la llegada de pacientes no críticos al servicio, a través de su 
redistribución respecto al patrón de entrada inicialmente previsto por los datos del histórico 
del hospital. El modelo analítico previo proporciona una medida de la capacidad de respuesta 
a la atención del paciente del sistema que será una referencia para llevar a cabo dicha 
redistribución. Hemos podido comprobar la eficacia del modelo de planificación propuesto 
basándonos en la información de los datos reales aportados por el Hospital de Sabadell, 
como hospital de referencia, y utilizando la simulación para poder valorar el resultado de su 
aplicación.  

Las aportaciones descritas de esta investigación ofrecen a los gestores de los SUH nuevo 
conocimiento sobre el comportamiento del servicio, que puede ser relevante en la toma de 
decisiones, respecto a la mejora de la calidad del servicio, de gran interés teniendo en cuenta 
la previsión de la creciente demanda esperada en un futuro muy cercano. 
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RESUM 

L'augment de l'esperança de vida, el creixement progressiu de l'envelliment i un major 
nombre de malalties cròniques són fets que contribueixen significativament a la creixent 
demanda d'atenció mèdica d'urgència i, conseqüentment, en moltes ocasions, a la saturació 
dels Serveis d'Urgències Hospitalàries (SUH). Tenint en compte a més les limitacions en els 
recursos disponibles, aquesta situació de risc constant de saturació dels SUH és un dels 
problemes actuals més importants en els sistemes sanitaris de tot el món, donat que sovint 
es tradueix en temps d'estada excessius dels pacients en el servei i, conseqüentment, genera 
insatisfacció. 

Els resultats presentats en aquest treball pretenen contribuir en la millora de la qualitat de 
l'atenció prestada en els SUH. Es proposa un mètode per reduir el temps total d'estada dels 
pacients en el servei, a través d'un model per a la planificació de l'arribada de pacients no 
crítics al servei. El model es basa en la caracterització detallada del sistema respecte a la seva 
capacitat d'atenció i al nombre de pacients en assistència a cada hora de forma dinàmica. 
L'ús de la simulació ens permet obtenir coneixement del comportament del sistema amb la 
predicció del temps d'espera dels pacients per a una situació o escenari concret, determinat 
per la manera en què arriben els pacients al servei i els recursos de personal sanitari 
disponibles. 

Una primera aportació de la investigació és la definició d'un model analític per al càlcul del 
rendiment teòric d'una determinada configuració de personal sanitari. Es proporciona un 
mètode analític per al càlcul del nombre de pacients que poden ser atesos per unitat de 
temps, coneguda la composició del personal sanitari, pel que fa al nombre de metges i 
infermeres, al seu nivell d'experiència i al tipus d'assistència prestada. La validació del model 
analític proposat es basa en dades generades per simulació del sistema real. El model de 
simulació del sistema és un model basat en agents que permet tenir en compte diferents 
configuracions del personal sanitari vàlides i diferent nombre de pacients que ingressen al 
servei. L'objectiu d'aquesta primera part de la investigació és avaluar la capacitat de resposta 
del personal sanitari a la demanda del servei, en funció de la configuració de metges, 
infermeres, personal d'admissió i triatge, i del model de flux de pacients al llarg del servei. No 
seria viable validar el model per a les diferents situacions possibles en el sistema real. 
Aquesta és la raó principal per la qual utilitzem la simulació per obtenir la informació 
necessària per a la validació del model. 

La segona aportació de la investigació que presentem és la definició d'un model per a la 
planificació de l'arribada de pacients no crítics al servei, a través de la seva redistribució 
respecte al patró d'entrada inicialment previst per les dades de l'històric de l'hospital. El 
model analític previ proporciona una mesura de la capacitat de resposta a l'atenció del 
pacient del sistema que serà una referència per dur a terme aquesta redistribució. Hem 
pogut comprovar l'eficàcia del model de planificació proposat basant-nos en la informació de 
les dades reals aportades per l'Hospital de Sabadell, com a hospital de referència, i utilitzant 
la simulació per poder valorar el resultat de la seva aplicació. 

Les aportacions descrites d'aquesta investigació ofereixen als gestors dels SUH nou 
coneixement sobre el comportament del servei, que pot ser rellevant en la presa de 
decisions, respecte a la millora de la qualitat del servei, de gran interès tenint en compte la 
previsió de la creixent demanda esperada en un futur molt proper. 

 

 



xiv 
 

 

 

  



xv 
 

ABSTRACT 

The increase in life expectancy, the progressive growth of aging and a greater number of 
chronic diseases are factors that contribute significantly to the growing demand for urgent 
medical care and, consequently, in many cases, to the saturation of the Emergency 
Departments (ED). Taking into account also the limitations on available resources, this 
constant risk of ED saturation is one of the most important current problems in health 
systems around the world, since it often results in an excessive length of stay of patients in 
the service and, consequently, generates dissatisfaction. 

The results presented in this study aim to contribute to the improvement of the quality of 
care provided in EDs. We propose a method to try to reduce the total length of stay of the 
patients in the service, through a model for planning the arrival of non-critical patients to it. 
The model is based on the detailed characterization of the system in terms of its attention 
capacity and the number of patients attending each hour dynamically. The use of the 
simulation allows us to obtain knowledge about the behavior of the system through the 
prediction of patient waiting times for a specific situation or scenario, determined by the way 
patients arrive at the service and the available sanitary staff resources. 

A first contribution of the research is the definition of an analytical model for the calculation 
of the theoretical throughput of a certain sanitary staff configuration. We provide an 
analytical method for the calculation of the number of patients that can be attended per unit 
of time, for a specific composition of medical staff, concerning the number of doctors and 
nurses, their level of experience and the type of care provided. The validation of the 
proposed analytical model is based on data generated by simulation of the real system. The 
system simulation model is an agent-based model that allows taking into account different 
valid staff configurations and different number of patients entering the service. The objective 
of this first part of the research is to evaluate the responsiveness of sanitary staff to service 
demand, depending on the configuration of doctors, nurses, admission and triage personnel, 
and the model of patient flow throughout the service. It would not be feasible to validate the 
model for the different possible situations in the real system. This is the main reason why we 
use simulation to obtain the necessary information for the model validation. 

The second contribution of the research that we present is the definition of a model for 
scheduling the admission of non-critical patients into the service, by their redistribution with 
respect to the input pattern initially foreseen by the hospital's historical data. The previous 
analytical model provides a way to measure the responsiveness of the system to patient's 
care, which will be a reference for carrying out such redistribution. We have been able to 
verify the effectiveness of the proposed scheduling model based on the information of the 
actual data provided by the Hospital de Sabadell, as reference hospital, and using the 
simulation to assess the results of its application. 

The described research contributions offer the ED managers new knowledge about the 
behavior of the service, which may be relevant in decision making, regarding the 
improvement of service quality, of a great interest taking into account the expected growing 
demand of the service in a very near future. 
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CAPÍTULO I 

Introducción 

 

 

 

1.1 Contexto y motivación 

Los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) son una de las unidades más 

importantes del sistema sanitario y la principal vía de ingreso del paciente al hospital. 

El funcionamiento del servicio es el resultado de la interacción entre los diferentes 

elementos que lo componen, y su dinamismo y variabilidad en el tiempo, hacen que 

se trate de una de las áreas más complejas del sistema. 

La modelización y simulación de sistemas reales complejos, tal como los SUH, es una 

de las herramientas más poderosas disponibles para su descripción. Transforma 

fenómenos complejos observados en modelos conceptuales que a su vez se formulan 

en algoritmos que se pueden ejecutar para obtener predicciones y estimar 

parámetros. Esto genera una comprensión adicional del fenómeno y conduce a 

modelos más específicos del mismo. Proporciona una mejor comprensión de su 

funcionamiento y de la actividad de sus elementos, y facilita la toma de decisiones 

para establecer estrategias para el funcionamiento óptimo del sistema [1] [2] [3]. 

El objetivo final de la modelización y simulación de un sistema real es encontrar 

conocimiento adicional del mismo mediante el desarrollo de procesos de inferencia 
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sobre las variables de interés del sistema con el fin de hacer predicciones sobre el 

comportamiento de estas variables en diferentes condiciones, en base a la 

información obtenida de los datos generados por la simulación [4]. 

Esta investigación se ha llevado a cabo en colaboración con un equipo de 

profesionales médicos del servicio de urgencias del Hospital de Sabadell1, nuestro 

hospital de referencia y uno de los hospitales más importantes de España, que presta 

servicio sanitario a una área de influencia de 500.000 personas, y admite en su SUH 

un promedio de 160.000 pacientes por año. 

Los sistemas informatizados de los hospitales proporcionan cada vez más datos 

reales, y el análisis exhaustivo de estos datos proporciona nuevo conocimiento útil en 

la toma de decisiones, respondiendo, en muchos casos, a las necesidades de los 

gestores del SUH. Pero, por razones éticas, de coste o de tiempo, no siempre las 

nuevas propuestas o políticas de acción para la mejora del servicio pueden ponerse a 

prueba en el sistema real. En esos casos, los datos necesarios para la obtención de 

información y conocimiento sobre el efecto de esas nuevas políticas no están 

disponibles directamente del sistema real. La modelización y simulación del sistema 

real puede ser la solución para la obtención de los datos necesarios para el análisis 

cuando ciertas propuestas de mejora no pueden probarse en el sistema real. 

Como resultado de investigación previa llevada a cabo dentro de nuestro grupo de 

investigación2, se ha desarrollado un modelo de simulación del SUH basado en un 

modelo de agentes (ABM, Agent-Based Modeling), que ha sido implementado, 

validado y sintonizado con datos históricos reales del Hospital de Sabadell, referentes 

a los pacientes atendidos a lo largo de todo un año [5] [6]. 

El simulador del SUH representa en nuestro estudio al sistema real, ya que, una vez 

validado, replica la realidad, pero es, de hecho, un sistema virtual donde podemos 

experimentar sin afectar al funcionamiento normal del sistema real.  Nos permite 

ejecutar la simulación para diferentes escenarios según distintos patrones de entrada 

                                                           
1
 Parc Taulí Hospital Universitari. Institut d’Investigació i Innovació Parc Taulí I3PT. 

2
 High Performance Computing for Efficient Applications and Simulations Research Group (HPC4EAS-

UAB). 
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de pacientes y diferentes configuraciones de personal sanitario posibles. De esta 

manera tenemos la capacidad de adquirir conocimiento y hacer predicciones sobre el 

comportamiento del SUH para diferentes situaciones a través de la simulación. 

La idea de partida de nuestra investigación es entender el simulador como replicador 

de la realidad para simular cualquier situación posible en el sistema real y utilizarlo 

como fuente de datos parametrizable para la obtención de información y nuevo 

conocimiento sobre el comportamiento del sistema real [7]. 

 

1.2 Planteamiento del problema. Hipótesis. 

Actualmente, dada la creciente demanda de atención médica urgente, debida en 

gran parte al envejecimiento de la población y al aumento de la cronicidad, la gestión 

de los SUH es cada vez más importante, y en particular, cómo gestionar el 

incremento en la entrada de pacientes es uno de los problemas más importantes en 

los SUH en todo el mundo, ya que requiere de una cantidad de recursos humanos y 

materiales considerable, que desafortunadamente suelen ser limitados, así como un 

alto grado de coordinación entre ellos [8] [9]. 

Una de las principales consecuencias del incremento en la entrada de pacientes es la 

saturación del servicio [10]. Esta saturación provoca largos tiempos de espera de los 

pacientes en las diferentes etapas o fases a su paso por el servicio, en los peores 

casos superior al tiempo de atención dedicado al paciente, siendo el tiempo total de 

estancia en el mismo muy por encima de lo deseable. Esta situación provoca una 

insatisfacción general entre los pacientes, usuarios del servicio, y se traduce en una 

percepción de empeoramiento de la calidad del servicio recibido, además del 

abandono de pacientes sin recibir atención, y un acceso limitado a la atención 

urgente [11]. 

Es un hecho que el porcentaje más alto de pacientes que acuden al servicio de 

urgencias corresponde a pacientes con niveles de urgencia más bajos, pacientes 

clasificados como tipo 4 o 5 en el Sistema Español de Triaje (SET) basado en el 
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Modelo Andorrano de Triaje (MAT), la escala de prioridad y urgencia que se aplica en 

los hospitales españoles [12] [13] (Tabla 1.1). 

Tabla 1.1 Clasificación de los pacientes según su nivel de urgencia 
(Sistema Español de Triaje). 

TRIAJE TIPO DE 
ATENCIÓN DESCRIPCIÓN 

NIVEL  1 REANIMACIÓN Condición de salud extrema que amenaza la vida.  
Requiere ATENCIÓN INMEDIATA. 

NIVEL  2 EMERGENCIA Condición de salud  que amenaza la vida.  
Requiere ATENCIÓN PRIORITARIA PERO NO 
INMEDIATA. 

NIVEL  3 URGENCIA Condición aguda no amenazante de vida. 
Requiere VALORACIÓN NO INMEDIATA. 

NIVEL  4 URGENCIA 
MENOR Condición aguda no amenazante de vida. 

Requiere VALORACIÓN DIFERIDA. 

NIVEL  5 NO URGENTE Condición sintomática no amenazante de vida. 
NO REQUIERE ATENCIÓN URGENTE. 
CONSULTA EXTERNA. 

 

Datos reales del Hospital de Sabadell corroboran que la mayoría de los pacientes que 

acuden al servicio, son de carácter no urgente o de urgencia menor (no críticos), más 

de un 60% del total de los pacientes tal como muestran los resultados del análisis 

estadístico de estos datos en la Figura 1.1. Por tanto, su necesidad del servicio no es 

inmediata y se podría posponer, sin afectar esto a su empeoramiento. 

Si estos pacientes no críticos tuvieran información sobre en qué momento es más 

recomendable acudir al servicio, en función del tiempo de espera estimado, y se les 

diera una alternativa, dando por hecho que pueden esperar, muy probablemente lo 

harían en los momentos en que las esperas se previeran menores.  

 
Figura 1.1 Porcentaje de pacientes según nivel de urgencia. 
(Histórico de datos del año 2014 del Hospital de Sabadell) 
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Nuestro trabajo parte de la hipótesis de que un modelo que permita la programación 

de la llegada al servicio de estos pacientes no críticos, de tal manera que suponga una 

adaptación de la entrada de los pacientes en el servicio respecto al patrón de entrada 

inicialmente previsto por los datos históricos reales, ajustando el flujo de pacientes 

de acuerdo con la capacidad teórica de atención del sistema a razón de los recursos 

de personal sanitario disponibles, puede llevar a una mejora en los tiempos de espera 

de los pacientes usuarios del servicio, y por lo tanto, a una mejora en la calidad de la 

atención prestada desde el punto de vista del paciente que lo recibe. 

 

1.3 Objetivos de la investigación 

Dado este contexto, como objetivo general de la investigación nos proponemos 

desarrollar una metodología que permita mejorar la calidad de la atención prestada 

en un Servicio de Urgencias Hospitalario, tratando de disminuir los tiempos de 

estancia de los pacientes en el mismo, a través de un modelo para la programación 

de la admisión de los pacientes no críticos en el servicio.  

Este objetivo general se concreta en los siguientes objetivos específicos: 

• Determinar indicadores adecuados de comportamiento del sistema que nos 

permitan evaluar el efecto del modelo propuesto.  

• Caracterizar el sistema respecto a la demanda de atención en cada momento 

para cada escenario posible y determinar la capacidad de respuesta de la 

configuración de personal sanitario a esa demanda de atención.  

• Desarrollar un sistema que permita una programación de la admisión de los 

pacientes no críticos al servicio, de acuerdo con su capacidad de respuesta a 

la atención, y analizar su efecto en la calidad del servicio prestado a través de 

la predicción por simulación del tiempo de espera de los pacientes. 

El simulador nos permitirá evaluar el efecto de la aplicación del modelo, y validar la 

efectividad del mismo, a partir del análisis de los datos generados por simulación 

para la obtención de los valores de los indicadores o variables de interés, como, por 

ejemplo, del tiempo de estancia de los pacientes en el SUH. 
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1.4 Metodología 

El planteamiento metodológico inicial de esta investigación se apoya en el llamado 

cuarto paradigma científico [14] en el cual la exploración de los datos, ya sea 

capturados a través de instrumentos físicos o generados a través de la simulación, se 

lleva a cabo computacionalmente, desde su almacenamiento hasta su procesamiento 

y análisis, con el objetivo final de extraer la información que contienen y generar 

conocimiento basado en esta información. Jim Gray [15] lo postuló como una nueva 

manera o metodología de hacer ciencia, y se refería a ello como Data-Intensive 

Scientific Discovery (Figura 1.2). 

 

 

Figura 1.2 Data-Intensive Scientific Discovery. 
 

Los datos de partida de nuestro estudio provienen del histórico de datos del Hospital 

de Sabadell. De este histórico, y como resultado de un análisis estadístico completo 

de los mismos, obtenemos, entre otra, la información relativa a la manera en que 

llegan los pacientes al servicio. De este análisis se desprende el patrón real de 

entrada de pacientes (número medio de pacientes que entran en cada hora del día, 

los 7 días de la semana) que se representa en la Figura 1.3. Clasificados éstos por 

nivel, concretamente para los pacientes de nivel 4 y 5, aquellos identificados como 

no críticos, se representa el patrón correspondiente de entrada en la Figura 1.4. 

 

Figura 1.3  Patrón de entrada de pacientes por hora y día de la semana. 
(Histórico de datos del año 2014 del Hospital de Sabadell) 
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Figura 1.4 Patrón de entrada de pacientes no críticos. 
(Histórico de datos del año 2014 del Hospital de Sabadell) 

 

Por otra parte, una determinada configuración del personal sanitario del SUH, que 

está formada por los correspondientes médicos, enfermeras y personal de admisión y 

triaje, teniendo en cuenta no sólo el número sino también su nivel de experiencia, 

determinará la capacidad teórica de atención del sistema, que entendemos como el 

número de pacientes que esa configuración, por su composición, es capaz de atender 

teóricamente.  

El patrón de entrada de pacientes y la configuración del personal sanitario son los 

parámetros que especifican un determinado escenario del SUH en el simulador. Por 

tanto una vez determinados estos parámetros, podemos lanzar la simulación, que 

nos va a generar datos referentes al escenario simulado. A partir del análisis de estos 

datos podemos obtener la información y el conocimiento deseado, siguiendo el 

esquema postulado por Jim Gray (Figura 1.5). 

 

Figura 1.5 De los datos generados por simulación, al conocimiento y a la acción. 

Así, los datos generados por la simulación, una vez procesados, a través del cálculo 

de los indicadores deseados, se transforman en información. Esta información se 
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torna a su vez en conocimiento cuando se le da un significado concreto. Y finalmente 

ese conocimiento puede concretarse en una propuesta o acción para la mejora del 

sistema [16]. 

En nuestro caso la acción propuesta se concreta en una recomendación al paciente 

no crítico sobre el momento más adecuado para desplazarse al servicio. Nuestra 

hipótesis de partida plantea que una redistribución adecuada de la entrada de 

pacientes podría disminuir los tiempos de espera de estos pacientes en el SUH. 

El modelo para llevar a cabo esa redistribución estará basado en la caracterización 

del sistema tanto en cuanto a la capacidad de respuesta a la demanda de atención de 

la configuración del personal sanitario disponible, como al conocimiento específico 

en cuanto al número y tipología de pacientes que se encuentran en el servicio en 

cada momento, y la simulación se utilizará como herramienta predictiva del tiempo 

de espera de los pacientes en el SUH, como indicador a valorar. 

De esta manera, la capacidad predictiva del simulador posibilitará la comprobación 

de la efectividad del sistema de programación de la admisión propuesto, a través del 

análisis de los datos de simulación para la obtención de información y finalmente 

conocimiento sobre la ganancia en calidad por el efecto de la aplicación del modelo, 

basando este conocimiento en la mejora observada en los valores del los tiempos de 

estancia (LoS) o de la espera (LoW) de los pacientes, como indicadores del 

comportamiento del sistema. 

Será necesario un número elevado de ejecuciones para cada escenario para que los 

resultados obtenidos de los datos de simulación sean estadísticamente confiables y 

significativos. El uso de Computación de Altas Prestaciones (HPC) nos va a permitir 

disponer del volumen de datos necesario y nos va a facilitar su procesamiento. El 

potencial de la HPC, hace posible generar un gran número de datos en un plazo 

razonable, almacenar estos datos, procesarlos y analizarlos para obtener 

conocimiento. No hay otra limitación en la cantidad de datos que pueden ser 

generados que el tiempo de cómputo necesario para la ejecución de la simulación. 
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Cada ejecución generará los correspondientes datos basados en el modelo diseñado 

para su posterior análisis. 

La implementación de este modelo para la programación de la entrada de pacientes 

en el SUH debe mejorar la calidad de la atención, optimizar la percepción de la 

calidad de la atención prestada a la población y contribuir a la sostenibilidad del 

sistema, garantizando un mejor aprovechamiento de los recursos disponibles. 

En definitiva, nuestra propuesta tiene como objetivo mejorar el servicio prestado en 

los servicios de urgencias hospitalarias, que son la entrada principal de los pacientes 

en el sistema de salud, en relación con el acceso, la calidad y la satisfacción del 

usuario. 

 

1.5 Estructura de la memoria 

Esta memoria se estructura en cinco capítulos. Los dos primeros son introductorios 

en la materia, el III y el IV describen el detalle de las principales aportaciones de la 

investigación realizada, y finalmente en el V y último se presentan las conclusiones 

del trabajo desarrollado y algunas líneas abiertas propuestas para futura 

investigación. 

A continuación se resume el contenido de cada capítulo: 

 
Capítulo I 

En este primer capítulo de introducción se ha contextualizado la investigación, 

situándola en el ámbito de la modelización y simulación de servicios de urgencias 

hospitalarias, y en el uso de ésta para la obtención de nuevo conocimiento sobre el 

comportamiento del sistema. Se ha planteado el problema de la habitual saturación 

de los SUH, en gran parte motivada por el alto porcentaje de entrada de pacientes no 

críticos en el servicio, y se han expuesto las hipótesis y objetivos de la investigación 

en relación a la propuesta de desarrollo de una metodología para la mejora de esta 

situación. Finalmente se ha expuesto la metodología para llevar a cabo la 

investigación. 
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Capítulo II 

En el segundo capítulo se presenta el estado del arte. Por una parte se presentan los 

trabajos relacionados encontrados en la literatura y se describen brevemente sus 

aportaciones. Por otra se hace una descripción del funcionamiento de los servicios de 

urgencias, y también del modelo de simulación del SUH desarrollado en 

investigaciones previas por compañeros de nuestro grupo de investigación, basado 

en un modelo de agentes. Se describen también las principales funcionalidades del 

simulador y casos de aplicación en trabajos anteriores. 

 

Capítulo III 

La primera aportación de este trabajo se expone en detalle en el Capítulo III. Aquí se 

desarrolla el modelo analítico para el cálculo de lo que llamaremos capacidad de 

atención del sistema y se lleva a cabo su validación. Es aquí también donde se 

definen los distintos índices que se van a utilizar como indicadores del 

comportamiento del sistema bajo el efecto de la aplicación de este modelo y el que 

se presenta en el siguiente capítulo, de tal forma que serán la base para poder decidir 

sobre la contribución de estos modelos a la mejora del sistema. Se describe también 

en detalle el diseño de los experimentos para llevar a cabo la validación del modelo y 

se presentan y discuten los resultados obtenidos. 

 

Capítulo IV 

El conocimiento de la capacidad del sistema, a través del modelo analítico 

desarrollado y validado en el Capítulo III, es una referencia para el desarrollo del 

modelo para la programación de la admisión de pacientes no críticos en el servicio 

que se presenta en el Capítulo IV, segunda aportación de la investigación. Se muestra 

una visión general del modelo y se concreta en un método para la redistribución de 

los pacientes no críticos respecto a su patrón de entrada en el servicio inicialmente 

previsto por los datos del histórico del hospital, y en un sistema de recomendación al 

paciente sobre el momento más adecuado para desplazarse al servicio en base al 

tiempo estimado de espera por simulación. De nuevo se presentan los experimentos 
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de simulación llevados a cabo y se analizan y discuten los resultados obtenidos para 

la valoración del efecto del modelo en el comportamiento del sistema. 

 

Capítulo V 

Un último capítulo de conclusiones a modo de resumen de las principales 

aportaciones de la investigación y de líneas abiertas para futuras investigaciones 

concluye la memoria. 
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CAPÍTULO II 

Estado del arte y antecedentes 

 

 

 

2.1 Trabajos relacionados 

La investigación sobre el problema de la saturación de los SUH se divide 

principalmente en tres categorías: descriptiva, predictiva y orientada a la 

intervención [17]. Los estudios descriptivos se centran en la definición de la 

saturación [18], en evaluar las causas y los efectos de ésta [19] [20] [21] [22] [23] y en 

proponer modelos para describir el problema [24] y medidas para cuantificarlo [25] 

[26] [27] [28]. Por su parte, los estudios predictivos se han centrado en desarrollar 

medidas para predecir la saturación en el servicio [29] y sistemas de alerta para 

detectar episodios de saturación [30] [31]. Por último, los estudios orientados a la 

intervención, se centran en la búsqueda de métodos de optimización de los recursos 

y de los procesos en los SUH. Estas intervenciones suelen aplicarse al rediseño de 

procesos [32] y de los flujos de pacientes [33] [34] con el objetivo de controlar la 

duración de la estancia del paciente en el servicio [35]. 

En general, se dice que un SUH está saturado cuando la demanda asistencial excede 

los recursos disponibles y, por lo tanto, la capacidad de proporcionar un servicio de 

atención urgente de calidad [20] [21]. 
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De los estudios de la literatura médica que tratan de analizar los factores que 

influyen en la saturación y en los prolongados tiempos de estancia de los pacientes 

en los SUH, destacan como causas comúnmente estudiadas las visitas de pacientes 

no urgentes [36] [37] [38], las epidemias de virus respiratorios (temporadas de gripe) 

[39] [40] [41], personal insuficiente [42], el ingreso hospitalario de pacientes [43] y el 

déficit de camas en el hospital [44] [45] [46], entre otros. 

Otros estudios destacan como efectos de la saturación y de los largos tiempos de 

espera de los pacientes en los SUH, el incremento de la proporción de pacientes que 

abandonan el servicio sin llegar a ser atendidos por un médico (Leave Without Being 

Seen, LWBS) [47] [48] [49] [50], retrasos en los tratamientos, y el aumento en la 

mortalidad de los pacientes [51] [11]. 

Los trabajos destinados a la intervención proponen medidas o procesos diseñados 

para hacer el SUH más eficiente en tiempo y/o en recursos a través de cambios 

organizativos dentro del propio servicio [52]. El objetivo de todos ellos es la 

reducción del tiempo total de estancia de los pacientes en el servicio (LoS), y por 

tanto de las esperas, y algunas de las medidas que se han llevado a la práctica, son 

los llamados fast tracks [53] [54], áreas de visita rápida o medidas tipo see and treat 

[55], así como la derivación de pacientes no urgentes a otros niveles asistenciales 

[56] [57]. 

Pero la mayoría de las soluciones propuestas para hacer frente a los efectos de la 

saturación de los SUH y reducir los tiempos de espera de los pacientes, pasan por 

medidas que requieren un aumento de la capacidad del SUH o de los recursos 

humanos o físicos [58]. Sin embargo, debido a limitaciones económicas, la mayoría de 

los hospitales no disponen de recursos adicionales. Por lo tanto, dada la limitada 

disponibilidad de recursos causada por recortes en la financiación de los hospitales, 

es necesario centrarse en la optimización de los recursos y los procesos [17].  

Las herramientas de análisis de sistemas complejos, como los SUH, juegan un papel 

importante en estos procesos de optimización, y la simulación es una herramienta de 

análisis muy potente que aporta una gran flexibilidad para realizar pruebas para 

distintos escenarios, hipótesis, o políticas de acción en entornos de atención médica, 
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y puede ser utilizada como herramienta de investigación, así como para la toma de 

decisiones [59].  

Hay muchos ejemplos de modelos de simulación por ordenador que apoyan los 

procesos de toma de decisiones en el sector de la salud. Específicamente, la 

simulación ha sido ampliamente utilizada para comprender las causas de la 

saturación en los SUH y para poner a prueba intervenciones para reducir sus efectos, 

y muchas contribuciones muestran cómo la simulación puede ser utilizada como una 

herramienta para abordar este problema [60] [61] [62] [63] [64] [65]. 

Mayoritariamente en estos trabajos, el SUH se modela como un sistema estocástico, 

ya que los tiempos entre llegadas de pacientes y los tiempos de servicio se 

consideran variables aleatorias. La simulación de eventos discretos [66] es la técnica 

de simulación más utilizada en los estudios revisados. Otra técnica de modelado 

utilizada es la dinámica de sistemas [67], utilizada para modelar la complejidad en los 

grandes sistemas. Si bien la simulación de eventos discretos se puede utilizar para 

crear modelos detallados de subsistemas dentro de la asistencia sanitaria, la 

dinámica de sistemas permite una visión sistémica de las interacciones de los flujos 

de pacientes y la información. 

La motivación de la mayoría de los estudios relacionados con el uso de la simulación 

en este ámbito está relacionada con los costos, la eficiencia, la reingeniería y la 

calidad del servicio [17]. Dada esta motivación para reducir costos y aumentar la 

eficiencia, uno de los principales objetivos de estos estudios es examinar las causas 

de ineficiencias en los procesos y la utilización de los recursos. Así, los estudios 

examinan los flujos de pacientes [68] y los cuellos de botella en los flujos [69], las 

causas de los excesivos tiempos de espera [68] [70] y el rendimiento [71].  

Destacamos aquellas referencias que utilizan la simulación para mejorar los tiempos 

de estancia de los pacientes en el SUH a través del rediseño de los procesos y para 

comprobar la efectividad de las medidas propuestas [64] [71] [72] [73].   

En el  conjunto  del  Estado  español, el  número  de  asistencias  urgentes  crece  

constantemente y  el  ritmo  de  crecimiento parece establecido en torno al 4% anual 
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[74]. El envejecimiento  de  la  población,  la  accesibilidad  de  los  SUH,  las 

expectativas en la atención hospitalaria, la demora  en  la  atención  programada  y  la  

cultura  de  la  inmediatez, entre otros, son motivos propuestos para explicar este 

crecimiento constante. Siendo que el 80% de los casos acuden  por  iniciativa  propia 

y  que  el  70%  de  las consultas  son  consideradas  procesos  leves o de urgencia 

menor,  se  discute  la conveniencia de instaurar medidas correctoras de lo que se 

denomina un uso inapropiado de  los  SUH [75].  No  obstante, estos intentos por 

contener la demanda, evitando las consultas no consideradas  verdaderas  urgencias,  

no  están exentos de dificultades técnicas y éticas, y algunos estudios ponen en 

cuestión hasta qué punto estas consultas son inadecuadas [76]. 

Teniendo en cuenta este contexto, el alto porcentaje de pacientes de urgencia menor 

que acuden al SUH y las limitaciones en los recursos disponibles, nuestra propuesta 

trata de adaptar el flujo de estos pacientes a la capacidad de atención del servicio, a 

través de la programación de su admisión en el servicio en situaciones de saturación 

prevista. La propuesta incluye un modelo para la previsión de los momentos de 

saturación, en base al cual se plantea la recomendación al paciente de retrasar su 

admisión. 

Como otros trabajos destacados en este apartado, la investigación utiliza la 

simulación como herramienta para comprobar la eficiencia del modelo propuesto, 

pero, a diferencia de éstos, el modelo de simulación utilizado es un modelo basado 

en agentes (ABM, Agent-Based Model) [77] [6]. Los experimentos de simulación nos 

aportan datos que nos permiten valorar la reducción de los tiempos de estancia de 

los pacientes en el SUH después de la intervención realizada. 

La intervención propuesta reduce los tiempos de estancia de los pacientes en el SUH, 

pero sin eliminarlos del proceso de atención, a diferencia de las soluciones 

propuestas por otros trabajos referenciados en que los pacientes son derivados sin 

visita a otros servicios o niveles asistenciales, o atendidos por vias rápidas. 

La reducción de los tiempos de estancia de estos pacientes en el SUH por la 

programación de su admisión pretende contribuir a desbloquear el sistema en 

situaciones de saturación. 
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2.2 Funcionamiento del Servicio de Urgencias Hospitalarias 

Como parte indispensable del sistema sanitario, los servicios de urgencias 

hospitalarias (SUH) son las unidades que proporcionan atención inmediata a 

pacientes con necesidades médicas de urgencias y emergencias. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), urgencia se puede definir como la aparición 

fortuita en cualquier lugar o actividad de un problema de causa diversa y gravedad 

variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atención por parte 

del sujeto que lo sufre o de su familia. Según la OMS, urgencia también se define 

como la patología cuya evolución es lenta y no necesariamente mortal, pero que 

debe ser atendida en seis horas como máximo, para evitar complicaciones mayores. 

Emergencia es una situación urgente que pone en peligro inmediato la vida del 

paciente o la función de algún órgano. Es aquel caso en que la falta de asistencia 

conduciría a la muerte en minutos y en el que la aplicación de primeros auxilios por 

cualquier persona es de importancia vital. 

La atención en los SUH se proporciona con el mayor nivel de disponibilidad y 

accesibilidad posible, 24 horas al día, 7 días a la semana y 365 días al año, y sin 

restricción alguna sobre quién puede acceder al servicio. Generalmente son la 

principal vía de ingreso al hospital y un componente clave de todo el sistema de 

salud. 

De acuerdo con las especificaciones aportadas por nuestros colegas colaboradores 

del Hospital de Sabadell, expertos conocedores del sistema real, en este apartado se 

hace una breve descripción del funcionamiento del SUH, en particular respecto a las 

distintas fases o etapas por las que pasan los pacientes a lo largo de su atención 

desde el momento en que llegan al servicio hasta que salen de éste y se especifica el 

servicio prestado por cada tipo personal sanitario implicado en el proceso.  

 

2.2.1 Fases del proceso de atención 

El funcionamiento del SUH se basa en un proceso formado por diferentes fases por 

las que cada paciente va pasando desde su entrada en el servicio hasta que es dado 
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de alta, derivado a otro servicio, o ingresado en el hospital, tal como se muestra en la 

Figura 2.1. 

 

Figura 2.1. Fases del proceso de atención en un Servicio de Urgencias Hospitalarias. 

 

Distribuidas en diferentes zonas del SUH, están las salas de espera, en las que los 

pacientes esperan a ser atendidos en las diferentes fases del proceso. 

Se explicita a continuación el tipo de servicio que se realiza en cada fase: 

Fase de Admisiones 

En esta fase personal administrativo de admisión, en los mostradores de atención a la 

entrada del servicio, realiza la consulta sobre datos de filiación (domicilio y datos 

personales) y datos de facturación para el cobro de la asistencia (Mutua, Privado…), 

para llevar a cabo el registro de entrada del paciente en el SUH. 

Fase de Triaje 

Profesionales sanitarios (enfermeros/as de triaje) identifican el nivel de prioridad con 

el que debe ser atendido el paciente de acuerdo con la escala de prioridad y urgencia 

del Sistema Español de Triaje (SET) mostrado en la Tabla 1.1 del capítulo anterior. 
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Fase de Diagnóstico y Tratamiento 

En esta fase profesionales sanitarios (médicos y enfermeros/as) intentan identificar 

las causas del problema de salud del paciente, y en la medida que sea posible, dar 

solución al mismo. Es una fase dividida en diferentes etapas: 

• Exploración inicial del médico o anamnesis (IE): Es el primer contacto del 

paciente con el médico. El médico interroga/examina al paciente para realizar 

una orientación diagnóstica de su patología, que puede ser reforzada con 

pruebas diagnósticas. Realizado este primer interrogatorio, le da de alta al 

paciente, o, en caso necesario, solicita alguna prueba complementaria o la 

administración de algún tratamiento. 

 

• Exploraciones complementarias (pruebas o test): Personal especializado lleva 

a cabo la prueba solicitada por el médico al paciente. 

 

• Administración de tratamiento: Enfermeros/as asistenciales administran y 

controlan el proceso de tratamiento solicitado por el médico al paciente y 

realizan el seguimiento el tiempo necesario hasta su efecto. 

 

Las fases de admisiones y triaje son comunes para todos los pacientes que entran en 

el servicio y el personal sanitario es compartido en estas dos fases. Pero, según el 

nivel de prioridad de los pacientes, determinado en la etapa de triaje, los pacientes 

son atendidos en dos zonas diferenciadas para la fase de diagnóstico y tratamiento, y 

el equipo médico en esta fase es específico de cada zona: 

• Zona de Nivel 1 (o Área A): Es la zona de atención para pacientes con nivel de 

prioridad más urgente (pacientes 1, 2  y 3). 

 

• Zona de Nivel 2 (o Área B): Es la zona de atención para pacientes con nivel de 

prioridad más bajo o pacientes no críticos (pacientes 4 y 5). 
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2.2.2 Personal sanitario 

El personal sanitario responsable de la atención al paciente en las diferentes fases del 

proceso explicado en el apartado anterior se compone de personal de admisión, 

personal de triaje y equipo médico: 

 

Personal de admisión 

Es el personal administrativo que atiende a los pacientes a su llegada al SUH, 

responsables de realizar los trámites administrativos para la admisión de los 

pacientes al servicio.  

 

Personal de triaje 

Son los enfermeros/as encargados de llevar a cabo el interrogatorio correspondiente 

y recoger evidencias sobre los síntomas y signos que permitan evaluar el nivel de 

gravedad y urgencia para determinar el nivel de prioridad con el que debe ser 

atendido el paciente. 

 

Equipo médico 

Está formado por: 

• Médicos: En su primera visita con el paciente, le interrogan y examinan para 

obtener la información necesaria para su diagnóstico. Si lo estiman necesario 

solicitan exploraciones complementarias (analíticas, radiológicas, 

electrocardiogramas, etc.)  o determinan si se le debe administrar algún tipo 

de tratamiento. En estos casos realizan una segunda visita con el paciente 

para analizar los resultados de la prueba practicada o el efecto del 

tratamiento administrado. Finalmente realizan el diagnóstico y dan salida del 

servicio al paciente. 

 

• Personal de enfermería: Son los responsables de administrar los tratamientos 

a los pacientes que el médico haya prescrito y de las extracciones de sangre 

en caso solicitud de analíticas. También dan la asistencia necesaria a los 

médicos y al personal especializado en la práctica de las distintas pruebas 

complementarias solicitadas por los médicos. 
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En cada fase puede haber varios profesionales sanitarios trabajando 

simultáneamente en paralelo y éstos profesionales pueden tener distintos niveles de 

experiencia. Para identificar el perfil del personal según su nivel de experiencia 

distinguimos entre: 

 Perfil Júnior: personal con menos de 5 años de experiencia. 

 Perfil Sénior o Consultor: personal con más de 5 años de experiencia. 

Esta característica del personal sanitario se refleja, entre otras cosas, en el tiempo 

dedicado a la atención de los pacientes, que en el caso del personal de perfil júnior es 

más alto que el del personal sénior, por regla general. 

 

Por lo tanto, la configuración del personal sanitario para un escenario concreto 

queda determinada por la composición específica de personal sanitario, tanto en 

cuanto al número de profesionales trabajando en cada fase como a su nivel de 

experiencia. 

 

En definitiva, el funcionamiento del SUH se basa en el proceso descrito y es el 

resultado de las acciones e interacciones entre los pacientes y el personal sanitario 

en las diferentes fases de este proceso, así como de las características físicas del 

entorno (capacidad de las salas de espera, número de boxes, laboratorios, etc.).  

 

2.3 El modelo conceptual del SUH 

Como resultado de la investigación previa y paralela llevada a cabo en nuestro grupo 

de investigación se ha desarrollado un modelo conceptual del SUH basado en el 

proceso descrito en la sección anterior. Tanto los pacientes como el personal 

sanitario son modelados individualmente, de manera que el comportamiento del 

SUH en cuanto a los tiempos de estancia de los pacientes en el servicio u otras 

variables de interés, resulta del comportamiento individual de éstos y de sus 

interacciones, tal como ocurre en el sistema real.  
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2.3.1 Modelado basado en agentes 

El simulador del SUH se ha desarrollado sobre un modelo basado en agentes [77] 

(ABM, Agent-Based Model) del servicio de urgencias. El modelo describe el 

comportamiento del servicio de urgencias a través de las acciones y las interacciones 

entre los distintos agentes (médicos, enfermeras, personal de admisiones, personal 

de triaje y pacientes, entre otros) y entre éstos y su entorno físico, de tal manera que 

el comportamiento global del sistema emerge de estas interacciones. 

Un modelo basado en agentes (también llamado modelo basado en individuos) es 

una clase de modelo computacional para simular las acciones e interacciones de 

entidades (individuales o colectivas como organizaciones, departamentos, etc.) con el 

fin de evaluar sus efectos globales sistemáticamente. El comportamiento global de un 

SUH surge, tal como hemos comentado, de las interacciones entre los distintos 

elementos y individuos que lo integran, y eso lo convierte en un sistema integrado 

complejo. 

El modelo basado en agentes es una de las herramientas más potentes para explorar 

este comportamiento emergente de un sistema, que no puede ser explicado solo por 

la suma de sus partes, sino también a través de sus interacciones [78]. Por este 

motivo se consideró utilizar la técnica de modelado ABM, para simular su 

comportamiento del SUH desde abajo hacia arriba, es decir, a partir de la simulación 

del comportamiento del personal sanitario, de los pacientes y las interacciones entre 

ellos, de tal manera que el comportamiento global del sistema surge de estas 

interacciones [79]. 

La determinación de la naturaleza de las distribuciones y las probabilidades de 

transición entre los estados de los agentes por sus interacciones, se llevó a cabo 

mediante el análisis de datos reales del histórico de datos proporcionado por 

nuestros colaboradores médicos del Hospital de Sabadell, correspondientes a todos 

los pacientes admitidos en el servicio a lo largo de un año completo. Estos datos 

fueron utilizados para llevar a cabo la sintonización y validación del modelo de 

simulación desarrollado. 
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2.3.2 Modelo de flujo de pacientes 

Se presenta en este apartado el modelo de flujo de pacientes que se implementa en 

el simulador del SUH. El modelo se ha desarrollado de acuerdo a las especificaciones 

sobre el funcionamiento del SUH explicado en el apartado 2.2.1.  

Desde el momento en que el paciente ingresa al servicio, la simulación se ejecuta 

según el modelo de flujo de pacientes que se muestra en la Figura 2.2. Además, la 

configuración del personal sanitario correspondiente en cada fase y etapa del 

proceso, está formada tal como hemos comentado por profesionales (júnior y/o 

sénior) trabajando en paralelo, de tal manera que un ejemplo concreto de 

configuración sanitaria se muestra en la Figura 2.3. 

 

 

Figura 2.2. Modelo de flujo de pacientes en el servicio. 

 

 

 

Figura 2.3. Ejemplo de configuración de personal sanitario trabajando en paralelo. 
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En el modelo de simulación, se incluyen las dos áreas del SUH: el Área A, de atención 

a los pacientes más urgentes (tipo 1, 2 y 3), y el Área B, donde son atendidos los 

pacientes no críticos (los 4 y 5). Las fases de admisión y triaje son comunes a todos 

los pacientes que ingresan al servicio y comparten el mismo personal, pero los 

médicos y el personal de enfermería de la fase de diagnóstico y tratamiento son 

diferentes para el área A y B. 

Todos los pacientes generados son admitidos en el servicio a través de la fase de 

admisiones, y una vez superado este proceso, pasan a ocupar una primera sala de 

espera hasta que son llamados para realizar el proceso de triaje. Hay un porcentaje, 

aunque bajo, de pacientes que son derivados a otros servicios después de la fase de 

triaje y también un porcentaje de pacientes que abandona el SUH sin ser vistos por el 

médico (Leave Without Being Seen, LWBS). 

Para nuestro trabajo, estaremos interesados en el seguimiento de los pacientes 4 y 5, 

aquellos que son pacientes no críticos, que podrían posponer su entrada en el 

servicio. Por lo tanto, consideraremos a todos los pacientes para las fases de 

admisión y triaje, pero sólo a los pacientes 4 y 5 (área B) para la fase de diagnóstico y 

tratamiento. 

En la fase de diagnóstico y tratamiento, todos los pacientes generados por el sistema 

pasan por una etapa inicial de exploración médica, que identificamos en adelante 

como IE. Un porcentaje de ellos son dados de alta directamente y abandonan el SUH 

después de la etapa de IE (mostrado por una línea continua en las Figura 2.2 y 2.3). El 

resto permanece en el servicio y pasan por las etapas de exploraciones 

complementarias y/o tratamiento. Después de esto, vuelven ser visitados por el 

médico, que analiza los resultados de la prueba y/o el efecto del tratamiento 

(usaremos AR en adelante para referirnos a esta etapa de análisis de resultados por 

el médico). Finalmente, abandonan el servicio (se muestra mediante una línea 

discontinua en las Figuras 2.2 y 2.3). 

La sintonización del simulador con los datos reales del hospital establece las 

probabilidades que determinan el porcentaje de pacientes que pasarán por las 

distintas etapas de esta fase, y también el número de veces que a cada paciente se le 
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requieren pruebas complementarias o tratamiento, pudiendo ser diferentes según el 

tipo de paciente, determinado por la edad y el nivel de prioridad que se la ha 

asignado en la fase de triaje. 

En relación a las exploraciones complementarias, es también una etapa compartida 

por los pacientes del área A y los del área B. El paciente permanece en la sala de 

espera (o el box en el caso de los pacientes del área A), hasta que se le puede realizar 

la prueba o test, por disponibilidad de la maquinaria correspondiente. El paciente 

regresa a la sala de espera correspondiente una vez la exploración ha sido 

completada, a la espera de la atención del médico para que éste lleve a cabo el 

análisis de los resultados (AR).  

Practicadas las exploraciones el modelo de simulación contempla tiempo necesario 

para que estén disponibles los resultados. Transcurrido dicho tiempo la simulación 

registra que ya se dispone de los resultados, y en el momento que el médico tiene 

disponibilidad llama al paciente a la sala de atención para analizarlos con él y 

continuar con el proceso.  

La aplicación del tratamiento es llevada a cabo por el médico o el personal de 

enfermería en la sala de atención, y del mismo modo que en el caso de exploraciones 

complementarias, completada la acción, el paciente regresa de nuevo la sala de 

espera hasta que, transcurrido el tiempo considerado, el tratamiento produce sus 

efectos. De nuevo, transcurrido ese tiempo el paciente vuelve a ser visto por el 

médico (AR) y ya puede ser dado de alta o derivado a otros servicios y abandona el 

SUH. 

 

2.4 El simulador del SUH 

La implementación del modelo de simulación se ha hecho con NetLogo [80], un 

entorno de simulación basado en agentes muy adecuado para el modelado de 

sistemas complejos, programable para la simulación de fenómenos naturales y 

sociales [81]. 
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La sintonización y posterior validación del simulador, como resultado de trabajo 

previo en nuestro grupo de investigación [82] [83], se llevó a cabo en base a los 

valores reales del histórico del Hospital de Sabadell. 

Una vez sintonizado y validado, el simulador es para nosotros una plataforma para 

poder estudiar el comportamiento del SUH de manera flexible ya que es una fuente 

de datos parametrizable que permite simular cualquier situación posible. La 

parametrización nos permite ejecutar la simulación para diferentes escenarios según 

la carga de entrada de pacientes y la configuración de personal sanitario. Por tanto, 

tenemos la capacidad de adquirir conocimiento y hacer predicciones sobre el 

comportamiento del SUH para diferentes situaciones a través de la simulación. 

De este modo, el efecto de diferentes políticas aplicadas sobre los parámetros 

iniciales (personal sanitario u otros recursos, entrada de pacientes, etc.) en variables 

de salida tales como los tiempos de espera o el rendimiento del sistema, pueden 

cuantificarse antes de la implementación de dichas políticas en el sistema real. 

 

2.4.1 Funcionalidad del simulador del SUH 

El simulador del SUH incluye, entre otros, los siguientes agentes (específicamente los 

agentes activos que afectan a nuestra investigación): pacientes, personal de 

admisiones, enfermeras de triaje, enfermeras asistenciales y médicos. En el caso de 

los agentes que representan al personal sanitario (todos excepto los pacientes), se 

consideran los dos niveles de experiencia comentados (Júnior / Sénior) y todos ellos 

pueden trabajar en paralelo en cada fase (Figura 2.3). Tal como ocurre en el sistema 

real, el nivel de experiencia tiene un efecto sobre la cantidad de tiempo requerido 

para la atención del paciente, que es diferente dependiendo de su condición de 

personal júnior o sénior (en adelante PS y PJ). 

Cada distinto escenario a simular es identificado por los parámetros de entrada del 

simulador que caracterizan la configuración del personal sanitario, especificada por el 

número y nivel de experiencia de cada tipo de personal en cada fase, y la entrada 

específica de pacientes en el servicio, determinada por la distribución de llegada por 
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hora de pacientes en cuanto a número y nivel de prioridad. Otro parámetro inicial a 

determinar es el período de tiempo a simular. 

La salida de la simulación (output) reporta datos relativos al número de pacientes 

atendidos, tiempo de atención y tiempo de estancia de cada paciente en cada una de 

las fases en su recorrido a través del servicio. De hecho, el simulador incluye sensores 

para obtener información completamente temporalizada sobre los agentes, de tal 

manera que los datos sobre el número de pacientes por hora y ubicación también 

están disponibles para cada iteración. El simulador genera un fichero de texto con 

toda esta información que puede ser importado para su procesamiento y 

visualización posterior desde las herramientas o aplicaciones de tratamiento 

estadístico que se consideren más adecuadas. 

 

2.4.2 El simulador en trabajos previos 

Una aplicación inicial del simulador del SUH en su versión inicial, con resultados 

interesantes, llevó a cabo un análisis de los efectos de diferentes políticas de 

derivación sobre el rendimiento del SUH, particularmente analizando cómo estos 

cambios modifican el tiempo total de estancia (LoS) de los pacientes en el servicio 

[84] [85]. 

Otro estudio en la misma línea consistió en tratar de encontrar la configuración 

óptima del personal sanitario para minimizar el LoS de los pacientes en el servicio, 

teniendo en cuenta una limitación relacionada con el costo de las configuraciones y la 

cantidad de recursos disponibles [86] [87]. 

Hay un gran número y variedad de agentes simulados y diferentes valores posibles 

para los parámetros de entrada en el simulador. Esto se traduce en un gran número 

de diferentes escenarios posibles para ser simulados [88]. Por lo tanto, el uso de HPC 

fue necesario en ambos experimentos, debido al gran número de ejecuciones 

requeridas y la cantidad de datos a procesar. 
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El propósito principal de estas investigaciones previas fue proporcionar conocimiento 

adicional sobre las variables específicas que afectan al rendimiento normal del 

sistema, en ambos casos conocimiento útil para apoyar la toma de decisiones (DSS, 

Decission Suport System), ayudando a los administradores y gerentes del SUH a elegir 

las políticas que podrían permitirles lograr una mejor calidad de servicio. 

La investigación que presentamos en esta tesis avanza en la misma línea para la 

obtención de más y diferente conocimiento sobre el funcionamiento del sistema. 

Analizamos el comportamiento de éste respecto al tiempo de estancia de los 

pacientes en el servicio, sin modificar necesariamente la configuración de personal 

sanitario, ni reducir el número de pacientes en el servicio, sino aplicando una política 

de redistribución de los pacientes, que trata de modificar la forma en que los 

pacientes no críticos llegan al servicio, de acuerdo con la capacidad de los recursos de 

personal disponibles. 
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CAPÍTULO III 

Modelo para el cálculo de la capacidad del sistema 

 

 

 

3.1 Introducción 

La calidad del servicio prestado en el SUH, desde el punto de vista del paciente 

usuario, se refleja principalmente en el tiempo dedicado por el personal sanitario a la 

atención del paciente y en los tiempos de espera entre las diferentes fases del 

proceso. Por otra parte, desde el punto de vista de la gestión del SUH, el rendimiento 

del servicio está directamente relacionado con el número de pacientes tratados por 

unidad de tiempo, haciendo un uso eficiente de los recursos disponibles. 

En el apartado 3.2 de este capítulo, se definen un conjunto de índices que se 

utilizarán como indicadores de la calidad y el rendimiento del servicio, y que por 

tanto nos van a permitir valorar el efecto en el funcionamiento del servicio, derivado 

de la aplicación de las medidas que proponemos para su mejora. 

En el apartado 3.3 se propone un modelo para la caracterización del sistema respecto 

a la configuración de personal sanitario disponible en el mismo [89]. Se trata de un 

modelo analítico basado en un conjunto de ecuaciones que nos permiten obtener la 

información necesaria para tener conocimiento referente a la capacidad teórica de 

atención de pacientes del sistema respecto a sus recursos de personal, dada una 

configuración de personal determinada y de acuerdo con el modelo de flujo de 
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pacientes presentado en la Figura 2.2 en el capítulo anterior. La caracterización 

completa del sistema requiere también de conocimiento específico en cuanto al 

número y tipología de pacientes que se encuentran en el servicio en cada momento. 

Esta parte se expone en detalle en el capítulo IV. 

Procurar cambios en el sistema para mejorarlo requiere de este conocimiento 

completo del sistema. El objetivo final es utilizar este conocimiento para encontrar 

un método para la programación de la entrada de pacientes no críticos en el SUH 

(pacientes triados como 4 o 5), modificando su patrón de llegada respecto al previsto 

inicialmente por el histórico de datos del hospital, de tal manera que su llegada al 

servicio derive en un estado del sistema hora a hora de acuerdo con la capacidad 

calculada del sistema a partir de las ecuaciones del modelo analítico que se presenta 

en este capítulo. 

El modelo que se define, es un modelo simplificado del sistema real, para el cálculo 

de su capacidad teórica de atención, considerando el sistema en un estado 

estacionario, es decir, con un de flujo continuo de pacientes con entrada regular y sin 

producir esperas entre fases. Con esto, queremos obtener, analíticamente, un valor 

de referencia de la productividad del sistema para su caracterización en una situación 

ideal, en la que los pacientes son atendidos en cada fase del proceso sin esperas. Este 

valor de referencia nos va permitir valorar el efecto en el comportamiento del 

sistema respecto a su rendimiento frente a distintas medidas mediante la simulación. 

Cambios específicos en los parámetros de entrada del simulador, en particular, 

referentes a la entrada de pacientes y a la configuración del personal sanitario, 

simulando distintas posibles situaciones reales, modificarán la productividad real del 

sistema. El valor teórico obtenido a través del modelo analítico será una referencia 

para guiar esos cambios y valorar los resultados. 

Para la validación del modelo analítico que se propone se realiza un análisis de 

sensibilidad sobre el efecto de un aumento o disminución en el número de pacientes 

que entran en el servicio cada hora, con respecto al valor teórico de capacidad 

obtenido como referencia con el modelo. Este análisis mostrará cómo el número de 

pacientes que esperan a ser atendidos en cada fase del proceso, lo que llamamos 
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longitud de cola de espera (WQL, Waiting Queue Length) alcanza valores muy altos 

cuando la entrada de pacientes supera la capacidad de atención calculada. Al mismo 

tiempo el porcentaje de tiempo que el correspondiente personal sanitario para cada 

fase está ocupado en la atención a los pacientes (ocupación), alcanza el 100% cuando 

esto sucede. 

El simulador, representando al sistema real para la experimentación, será la principal 

fuente de datos para llevar a cabo este análisis de sensibilidad para la validación del 

modelo propuesto. 

 

3.2 Determinación de indicadores del comportamiento del sistema 

Para poder valorar el comportamiento del sistema tanto en cuanto a la calidad del 

servicio prestado como a su rendimiento, dado un escenario concreto y en relación a 

los recursos de personal sanitario disponibles, se necesita determinar un conjunto de 

índices, indicadores de sus características de calidad.  

Identificaremos estos índices con aquellas variables asociadas al comportamiento del 

sistema que, según su valor nos permitan valorar el efecto de las medidas propuestas 

para la mejora de la calidad del servicio prestado y de su rendimiento. 

En la literatura se enumeran varios indicadores (también llamados KPIs, key 

Performance Indicators) utilizados para medir el comportamiento de los SUH, entre 

los cuales destacan y se utilizan comúnmente, la duración de la estancia de los 

pacientes en el servicio (LoS), el porcentaje de pacientes que se van sin ser vistos por 

el médico (LWBS), o el tiempo que transcurre desde la llegada del paciente hasta ser 

visto por un médico, también conocido como door-to-doctor time [90] [91]. 

En nuestro caso particular, identificamos como índices de interés para nuestra 

investigación las siguientes variables, que se definen con detalle en los siguientes 

apartados y que pueden obtenerse a través de los datos generados por el simulador: 

• Tiempo de atención o de asistencia al paciente (PaT, Patient Attention Time) 

• Tiempo de estancia del paciente en el servicio (LoS, Length of Stay) 

• Tiempo de espera del paciente en el servicio (LoW, Length of Waiting) 
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• Longitud de cola de espera (WQL, Waiting Queue Length) 

• Utilización de los recursos de personal sanitario (Ocupación) 

 

3.2.1 Tiempo de atención al paciente (PaT) 

Como indicador de calidad del servicio desde el punto de vista del usuario, definimos 

un índice llamado Patient attention Time (PaT) como el tiempo total en que un 

paciente está siendo atendido en el SUH. Se entiende como tiempo de atención 

cualquier tiempo de interacción personal-paciente de cada agente (médico, 

enfermera, personal de admisión y de triaje) en cada fase del proceso de atención, es 

decir, sin contar las esperas entre fases. 

Los tiempos de atención al paciente del personal sanitario en cada una de las fases 

del proceso es una parte de información que no está recogida en los datos reales 

proporcionados por el hospital porque está fuera del alcance del sistema de 

información. De acuerdo con la literatura respecto al uso adecuado de la distribución 

exponencial para modelar este tipo de variables en procesos similares [92], el 

simulador utiliza una distribución exponencial para modelar los tiempos de atención 

correspondientes a cada fase o etapa, dependiendo del tipo de personal sanitario 

(júnior o sénior) y del nivel de prioridad, la edad y el tipo de atención de los 

pacientes. El proceso de sintonización del simulador, de acuerdo a los datos reales 

proporcionados por el hospital de referencia, determina los parámetros de la 

distribución de probabilidad utilizada [93] [83]. 

Así, el valor de este índice viene dado por la suma de los valores para el tiempo de 

atención en cada fase, generados por el simulador sintonizado, de tal forma que: 

  ��� = ∑ ������		��   (1) 

donde PaTfase i indica el tiempo de atención al paciente en la fase i. 

Se trata de un indicador independiente del número de pacientes que ingresan al 

servicio. Se debe tener en cuenta que no es un valor fijo para todos los pacientes, ya 

que depende del recorrido de cada paciente a lo largo de su paso por el servicio. De 

hecho, recordemos que todos los pacientes pasan por las fases de admisiones y triaje 
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y la etapa de interrogatorio/exploración inicial del médico (IE), pero sólo una parte de 

los pacientes requieren exploraciones adicionales o reciben algún tipo de 

tratamiento. El tiempo necesario para llevar a cabo este tipo de atención 

complementaria también es parte del tiempo de atención de estos pacientes, así 

como el tiempo para la obtención de resultados o el necesario para el efecto del 

tratamiento administrado en cada caso. 

En el gráfico de la Figura 3.1 se representan los valores promedio del PaT de los 

pacientes del área B del SUH (pacientes con nivel de prioridad 4 y 5) por hora, según 

si son pacientes que no requieren pruebas diagnósticas complementarias ni 

tratamiento (pacientes directos), pacientes a los que se les realiza alguna prueba 

diagnóstica (pacientes de test) y pacientes a los que se les administra algún tipo de 

tratamiento (pacientes de tratamiento). Los datos se obtienen de una simulación de 

125 días, que asegura la generación de un número suficiente de pacientes de cada 

tipo para que los resultados sean estadísticamente significativos [92] [82]. 

En la Figura 3.1 se observa que los pacientes tardan un tiempo muy distinto en ser 

atendidos en función de sus requerimientos de atención (pacientes directos, 

pacientes de test o pacientes de tratamiento). Pero, el promedio del PaT de los 

pacientes por hora es bastante estable y presenta poca variabilidad para cada tipo de 

paciente, clasificados según lo hemos hecho, respecto al tipo de atención recibida. 

 

Figura 3.1 PaT promedio por hora para pacientes del Área B (nivel 4 y 5) según el tipo de 

atención requerida. 
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Por otra parte, en la Tabla 3.1, se muestran los cálculos de la media y la desviación 

estándar del PaT para cada tipo de paciente, obtenidos de los datos de simulación 

representados en la Figura 3.1. Para el PaT de los pacientes directos, sin test ni 

tratamiento, se calcula una desviación de 5 minutos alrededor del su valor medio. En 

los casos de pacientes de test y de tratamiento el PaT presenta una variabilidad 

considerable, dados los distintos tipos de exploraciones complementarias posibles, y 

el tipo de tratamiento administrado.  

Tabla 3.1 Media y desviación estándar del PaT de los pacientes no críticos de la muestra 

analizada según el tipo de atención requerida. 

ÁREA B (PACIENTES 4 – 5) 
Número  y porcentaje 

de pacientes 
Media PaT 
(minutos) 

Desviación Estándar 
(minutos) 

Pacientes Directos 16403 71% 37,31 5,61 

Pacientes de Test 5133 22% 118,93 71,73 

Pacientes de Tratamiento 1515 7% 256,79 146,53 

 

Vistos estos resultados, carece de sentido considerar como indicador el PaT 

promedio de todos los pacientes tomados a la vez a lo largo de un determinado 

período de tiempo (por hora, por día, etc.), ya que los tiempos son muy distintos para 

cada tipo de paciente considerado, con una variabilidad muy grande entre ellos, y su 

valor no sería indicativo de la realidad. 

Además, de acuerdo con el histórico de datos del hospital, algo más de un 70% de los 

pacientes son pacientes directos, alrededor de un 22% son pacientes a los que se les 

realiza alguna prueba o test, sólo entre un 6% y un 7% reciben algún tipo de 

tratamiento, y menos de un 1% de los pacientes requieren ambos, test y tratamiento. 

Los datos de simulación analizados, correspondientes a unos 23000 pacientes 

generados, coinciden con estos porcentajes, tal como se muestra en la Tabla  3.1. 

Así, una media global del PaT de todos los pacientes resultaría muy sesgada hacia el 

valor correspondiente a los pacientes directos y presentaría mucha variabilidad. 

Tomaremos, por tanto, como indicador de calidad, el PaT promedio de los pacientes 

según el tipo de atención requerida. 
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Las Figuras 3.2 a 3.4 representan el histograma de frecuencias del PaT (número de 

pacientes) para cada tipo de paciente. La Figura 3.5 presenta el histograma conjunto.  

 

Figura 3.2 Histograma de frecuencias del PaT para los pacientes directos. 

 

Figura 3.3 Histograma de frecuencias del PaT para los pacientes de test. 

 

Figura 3.4 Histograma de frecuencias del PaT para los pacientes de Tratamiento. 
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La superposición de los tres histogramas anteriores, adaptando la escala en cada 

caso, se presenta en la Figura 3.5.  

 

Figura 3.5 Histograma de frecuencias del PaT para todos los pacientes. 

El predominio de los pacientes directos se hace evidente en el gráfico de la Figura 3.5 

y la distribución del PaT para los pacientes de test y de tratamiento queda oculta en 

este gráfico. Los histogramas de las Figuras 3.2 a 3.4 visualizan esta distribución, 

alrededor de los valores de la media del PaT de la Tabla 3.1, y presentando 

claramente mayor dispersión los valores del PaT para los pacientes de tratamiento 

que para los pacientes de test, y para éstos que para los pacientes directos. 

 

3.2.2 Tiempo total de estancia en el servicio (LoS) 

El LoS (Length of Stay) se define como el tiempo total de estancia de un paciente en 

el servicio, desde que es admitido hasta que es dado de alta del mismo. Este índice se 

utiliza ampliamente en la literatura como indicador de calidad del servicio.  

A diferencia del PaT, este índice depende del número de pacientes que entran en 

cada hora en el servicio, además del tipo de asistencia requerida por los pacientes y 

de la configuración del personal sanitario, ya que incluye las esperas de los pacientes 

en su recorrido a lo largo de las distintas fases del servicio. Así: 

 LoS = PaT + LoW (2) 
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donde el LoW (Length of Waiting) representa el tiempo de espera del paciente que se 

define en el siguiente apartado. 

El fichero de datos que genera la salida del simulador en cada ejecución reporta la 

entrada de cada paciente en el servicio y la salida, de donde se obtiene el valor 

correspondiente al LoS para cada paciente. 

El promedio del LoS para todos los pacientes atendidos a lo largo de un determinado 

período de tiempo, también dependiendo del tipo de paciente según la atención 

requerida, será el valor de este indicador que caracterizará cada escenario 

considerado.  

 

3.2.3 Tiempo total de espera (LoW) 

El tiempo total de espera de un paciente a lo largo del servicio lo denotamos por LoW 

(Length of Waiting). Se obtiene como: 

 LoW = LoS – PaT (3) 

Este índice es claramente un indicador de calidad del funcionamiento del servicio 

importante tanto desde el punto de vista del paciente usuario, como del gestor del 

servicio, ya que es determinante para poder detectar posibles atascos en el sistema o 

cuellos de botella. 

De hecho este es el indicador que utilizamos principalmente para analizar el efecto 

de la medidas propuestas para mejorar la calidad del servicio prestado ya que 

nuestro objetivo final es reducir el LoS de los pacientes, modificando la forma de la 

distribución de los pacientes que llegan al servicio, y esta acción no va a modificar el 

PaT de los pacientes, porque el tipo de atención que requieren es la misma, pero sí 

puede modificar las esperas de éstos. 

El LoW de los pacientes depende directamente de la longitud de las colas de espera 

que se generan (WQL, Waiting Queue Length), y estas colas emergen como resultado 

de las interacciones entre agentes, dependiendo a su vez de la distribución de 

entrada de pacientes en cuanto a número y nivel, de la capacidad de atención de los 
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recursos de personal sanitario y de los recursos físicos disponibles. La simulación del 

sistema real mide estas interacciones entre agentes y nos reporta los datos 

correspondientes para obtener información sobre este índice. 

 

3.2.4 Longitud de cola de espera (WQL) 

Entre cada una de las fases del proceso, los pacientes tienen un tiempo de espera 

hasta poder ser atendidos en la siguiente fase. Definimos la longitud de cola de 

espera (WQL, Waiting Queue Length) como el número de pacientes en cola a la 

espera de servicio para la siguiente fase. Será uno de los indicadores clave para la 

validación del modelo analítico para el cálculo teórico de la capacidad de la 

configuración de personal sanitario, de tal forma que un crecimiento importante de 

este valor sería indicador de un atasco o cuello de botella en el sistema, y de haber 

superado la capacidad de atención de la configuración de personal sanitario. El 

número de pacientes a la espera de servicio de cada fase en las salas de espera 

correspondientes, se reporta también como dato de salida de la simulación para cada 

escenario simulado. 

 

3.2.5 Utilización de los recursos de personal sanitario (Ocupación) 

La utilización de los recursos de personal sanitario (o ocupación) se define como el 

porcentaje de tiempo que cada tipo de agente sanitario ocupa en la prestación de 

servicio a los pacientes. Es un indicador de comportamiento del sistema que permite 

también explorar posibles cuellos de botella en las diferentes fases del proceso. En 

nuestro caso será también uno de los indicadores clave para la validación del modelo 

analítico para el cálculo teórico de la capacidad de la configuración de personal 

sanitario, de tal manera que un valor de ocupación cercano al 100% indicará que la 

configuración considerada está al máximo de su capacidad de atención. El simulador 

incluye sensores específicos para generar el valor de este indicador si así se indica al 

inicio de la simulación. 
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3.3 Modelo analítico para el cálculo de la capacidad de sistema 

El objetivo de este capítulo es determinar un conjunto de ecuaciones para el cálculo 

del número de pacientes que, por su composición, una determinada configuración de 

personal sanitario debería ser capaz de atender, en una situación ideal, sin generar 

esperas entre las distintas fases del proceso. Así, el planteamiento del modelo 

analítico desarrollado considera una simplificación del sistema real, considerando el 

sistema en un estado estacionario, con un modelo de flujo continuo de pacientes con 

entrada regular y sin esperas. 

En el primer apartado de esta sección se define el concepto de capacidad de atención 

del sistema, y se explicita su cálculo para las fases de admisiones y triaje, previo 

cálculo del que llamamos tiempo de atención equivalente (EpaT) para cada fase, que 

considera la posibilidad de trabajo en paralelo del personal en cada fase. 

Dado que el interés de nuestra investigación se centra en los pacientes no críticos 

(nivel 4 y 5),  se considera específicamente el flujo de estos pacientes, es decir, se 

considera únicamente el Área B, para la fase de diagnóstico y tratamiento. A 

diferencia de las fases de admisiones y triaje, ésta es una fase compleja dada su no 

linealidad. En el segundo apartado se explicita el modelo de flujo de pacientes 

considerado en esta fase que tenemos en cuenta para el planteamiento de las 

ecuaciones de continuidad que nos llevarán al cálculo de la capacidad de atención, 

específicamente para esta fase. Las ecuaciones del modelo se exponen en el último 

apartado de esta sección. 

 

3.3.1  Capacidad teórica de atención del sistema 

Definimos la capacidad de atención del sistema, atendiendo únicamente a los 

recursos de personal disponibles, supuesta la adecuación de los recursos físicos a la 

demanda del servicio (espacio físico de las salas, número de boxes de atención, 

maquinaria para pruebas diagnósticas, etc.), como el número de pacientes que 

teóricamente pueden ser atendidos por la configuración de personal sanitario 

considerada, por unidad de tiempo. Lo identificamos como Throughput Teórico de la 
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configuración (T_ThP), es un valor que la caracteriza y una medida de su capacidad de 

respuesta a la demanda de servicio [94]. 

Así definido, el T_ThP depende únicamente de la composición de la configuración de 

personal sanitario considerada, en particular del número y perfil de personal 

trabajando en cada fase o etapa del proceso de atención en el servicio, de sus 

tiempos de atención correspondientes y del número de personal trabajando en 

paralelo en las distintas fases del proceso (grado de paralelismo). 

Es necesario, por tanto, tener en cuenta la influencia del grado de paralelismo en 

cada fase para el cálculo del T_ThP. Con este objetivo se define el tiempo equivalente 

de atención del paciente (EPaT), como el tiempo efectivo (desde el punto de vista de 

la gestión del servicio), necesario para la atención de un paciente, considerando el 

trabajo en paralelo del personal sanitario en cualquiera de las fases del servicio. 

El EPaT es también una característica intrínseca de la configuración de personal 

sanitario, ya que se calcula atendiendo únicamente a su composición, teniendo en 

cuenta el tipo, perfil y la cantidad de personal trabajando en paralelo en cada fase del 

proceso. 

Para su cálculo se ha considerado el modelo de flujo de los pacientes mostrado en la 

Figura 2.3 en el capítulo anterior, como una estructura de pipeline de tres etapas 

interconectadas por buffers, que representan las salas de espera del SUH, y de tal 

manera que en cada una de ellas se realizan varias tareas en paralelo [86]. De 

acuerdo con este enfoque calculamos el EPaT correspondiente a cada etapa i como 

se indica en la ecuación 4: 

 ����	
���	� =
�

��	�

���	��
	�
	�	

���

���	��
	�

 (4) 

PSi  y  PJi  en (4) y (6) representan el número de personal sanitario sénior y júnior 

respectivamente, trabajando en paralelo en la etapa i , y ���	��
	�  , ���	��

	�  el tiempo de 

atención correpondiente a ese personal según su perfil (PS, perfil sénior o PJ, perfil 

júnior) y ocupación (según la etapa correspondiente i).  
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Cabe destacar que el valor del EPaT para cada fase del proceso no es un valor de 

tiempo de atención real al paciente, ya que el tiempo de atención real al paciente 

viene dado directamente por el PaT. El valor del EPaT nos interesa a efectos del 

cálculo del número de pacientes que pueden ser atendidos por una determinada 

configuración de personal sanitario, atendiendo únicamente a su composición, es 

decir, para el cálculo del T_ThP. 

La fase más lenta según el EPaT determinará la capacidad de atención de pacientes 

en el servicio y también es la que puede saturar el sistema. Por tanto, el inverso del 

EPaT de la etapa más lenta, es el cálculo del número de pacientes que una 

configuración determinada puede atender por unidad de tiempo dada su 

composición, es decir, su capacidad teórica de atención o T_ThP. Así, el throughput 

máximo del sistema vendrá dado por: 

 �_�ℎ� =
�

���	�����
 (5) 

y, específicamente, el Throughput Teórico para cada fase i vendrá dado por el inverso 

del EPaT para esa fase dado en (4), que por tanto se calculará como: 

 �_�ℎ����		� =
��	�

���	��
	� 	+ 	

���

���	��
	�  (6) 

El T_ThP es un índice de referencia importante desde el punto de vista del gestor, 

para poder evaluar el rendimiento del sistema, ya que conocido el número de 

pacientes atendidos realmente en un determinado período de tiempo (índice que 

llamamos throughput real o R_ThP), la comparación entre estos dos índices informa 

sobre la efectividad del sistema. Así, se define el rendimiento del sistema, de la 

siguiente manera: 

 Rendimiento =
!_	�"�

�_	�"�
 (7)  

Se trata también de un indicador de comportamiento del sistema, de tal forma que, 

cuando el número de pacientes atendidos se iguala al que la configuración, por las 

características de su composición, puede atender, el valor del rendimiento es del 

100%. 
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3.3.2  Modelo de flujo de pacientes para la fase de diagnóstico y tratamiento (Área 

B) 

La fase de diagnóstico y tratamiento es la más compleja debido a su no linealidad, y 

debido a eso requiere de un tratamiento específico que tenga en cuenta los distintos 

recorridos posibles de los pacientes dentro de ésta. 

Todos los pacientes pasan en primer lugar por una etapa de 

interrogatorio/exploración inicial (IE), que es su primer contacto con el médico. Un 

porcentaje #� de pacientes requieren pruebas adicionales después de la etapa inicial 

de exploración del médico (pacientes de test), y también un porcentaje #$	de 

pacientes requieren algún tipo de tratamiento, administrado y controlado por 

enfermeras asistenciales (pacientes de tratamiento). El resto de los pacientes serán 

dados de alta inmediatamente después de su primer contacto con el médico 

(pacientes directos). 

El regreso de los  pacientes de test y tratamiento con el médico para el análisis de los 

resultados (AR) y el diagnóstico final, después de completar las pruebas 

complementarias solicitadas por el médico en su primer contacto con el paciente, 

debe tenerse en cuenta, ya que el tiempo que el médico utiliza para visitar de nuevo 

a estos pacientes, no puede ser tiempo de atención de nuevos pacientes.  

La Figura 3.6 muestra el detalle del modelo de flujo de pacientes a lo largo de esta 

fase, de acuerdo con todas estas consideraciones preliminares. 

El número de enfermeras asistenciales, sénior y júnior, en la configuración 

considerada se representa en la Figura 3.6 por NS y NJ (Nurses) respectivamente. El 

número de médicos, también sénior y júnior, se representa respectivamente por DS y 

DJ (Doctors), y son valores conocidos, determinados por la composición de la 

configuración de personal considerada. Es necesario distinguir entre: 

DSIE : Médicos Sénior en servicio en la etapa de Interrogatorio/Exploración inicial. 

DJIE : Médicos Júnior en servicio en la etapa de Interrogatorio/Exploración inicial. 

DSAR: Médicos Sénior en servicio en la etapa de Análisis de Resultados. 

DJAR : Médicos Júnior en servicio en la etapa de Análisis de Resultados. 



CAPÍTULO III  Modelo para el cálculo de la capacidad del sistema 
 

43 
 

El tipo y tiempo de atención en cada caso, IE o AR, es diferente y es necesario tenerlo 

en cuenta en el planteamiento del modelo de ecuaciones. 

 

Figura 3.6 Diagrama de flujo de pacientes para la fase de 

diagnóstico y tratamiento (Área B). 

 

3.3.3  Ecuaciones del modelo 

Consideramos una cadencia en la entrada de pacientes suficiente para que el sistema 

esté funcionando de forma continua y suponemos el sistema en un estado 

estacionario. Consideramos también que los médicos priorizan la atención de los 

pacientes que ya han pasado por la primera etapa de interrogatorio y exploración 

inicial y que, por lo tanto, estos pacientes van a ser atendidos en el momento en que 

el mismo médico tenga disponibilidad, evitando así esperas adicionales en el retorno 

de los pacientes a su salida de una exploración complementaria o de un tratamiento 

previamente solicitado por el médico. 
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Para el cálculo del Throughput Teórico (T_ThP) de la etapa de diagnóstico y 

tratamiento es necesario considerar el tiempo medio de atención de cada tipo de 

médico atendiendo a su experiencia (Júnior o Sénior) y dependiendo del tipo de 

atención que presten, ya sea en primera visita de interrogatorio y exploración inicial 

(IE), o en posteriores visitas, consistentes en el análisis de los resultados de pruebas 

complementarias o tratamientos solicitados (AR). Denotamos estos tiempos como 

����
%
 , que representa el tiempo medio de atención al paciente de un médico tipo i 

realizando el servicio j. De tal manera que se considera: 

���	&�
'�  : Tiempo promedio de servicio de un médico sénior (DS) en la etapa de 

interrogatorio/exploración inicial (IE). 

���&�
(!: Tiempo promedio de servicio de un médico sénior (DS) en la etapa de 

análisis de resultados (AR). 

���&�
'� : Tiempo promedio de servicio de un médico júnior (DJ) en la etapa de 

interrogatorio/exploración inicial (IE). 

���&�
(!: Tiempo promedio de servicio de un médico júnior (DJ) en la etapa de 

análisis de resultados (AR). 

 
Estos tiempos se determinan de acuerdo a la distribución exponencial determinada 

por la sintonización del simulador con los datos del histórico del hospital, y dados 

estos tiempos, su inverso resulta en el número de pacientes que cada tipo de médico 

puede atender, según su tipo de servicio, por unidad de tiempo considerada. Así, 

teniendo en cuenta el número de médicos en la configuración de cada perfil: 

�&�
'� =

&�)*

���+�
)* = Número de pacientes por minuto tratados por algún DS en IE; 

�&�
'� =

&�)*

���+�
)* = Número de pacientes por minuto tratados por algún DJ en IE; 

�&�
(! =

&�,-

���+�
,- = Número de pacientes por minuto tratados por algún DS en AR; 

�&�
(! =

&�,-

���+�
,- = Número de pacientes por minuto tratados por algún DJ en AR. 

DSIE, DSAR, DJIE, DJAR son valores inicialmente desconocidos. 
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Del histórico de datos reales proporcionado por el Hospital de Sabadell sabemos que 

los pacientes pueden requerir una, dos o más pruebas complementarias y/o 

tratamientos, y consecuentemente ser visitados por el médico más de una vez. De 

todos modos, en el caso de pacientes no críticos (tipo 4 y 5), el porcentaje de 

pacientes que requieren más de una prueba o tratamiento es muy bajo tal como se 

muestra en la Figura 3.7.  

Como hemos comentado al inicio de este apartado, y tal como se indica en la Figura 

3.6, Hay un porcentaje #� de pacientes que, después de su primer contacto con el 

médico, requieren pruebas adicionales, y un porcentaje #$	que requieren algún 

tratamiento. Por tanto, hay un porcentaje 1 / 0#� + #$1 de los pacientes que son 

dados de alta del servicio directamente después de su exploración inicial con el 

médico, aquellos que no requieren ninguna prueba adicional ni ningún tratamiento.  

 

Figura 3.7 Número de veces que los pacientes tipo 4 y 5 son visitados por el médico en la fase 

de diagnóstico y tratamiento (Histórico de datos del Hospital de Sabadell). 

 

Observando los datos representados en la Figura 3.3, podemos ver que alrededor de 

un 70% de los pacientes 4 y 5 son dados de alta del servicio directamente después de 

su exploración inicial con el médico. Por lo tanto, sólo un 30% de los pacientes del 

Área B requieren alguna prueba o tratamiento (#� + #$), y únicamente un 5% de 

éstos requieren dos o más pruebas adicionales. Por lo tanto, dados estos porcentajes 
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y el flujo de pacientes de la Figura 3.6, obtenemos las siguientes ecuaciones de 

continuidad: 

 �&�
'� ∙ 0#� + #$1 = �&�

(! (8) 

 �&�
'� ∙ 0#� + #$1 = �&�

(! (9) 

 34'� + 34(! = 34 (10) 

 35'� + 35(! = 35 (11) 

 

Las ecuaciones (8) y (9) modelan el hecho de que los pacientes visitados en 

exploración inicial por un médico sénior/júnior a los que se les realizar algun test o 

tratamiento, determinados por  �&�
'� ∙ 0#� + #$1  y  �&�

'� ∙ 0#� + #$1, respectivamente, 

serán exactamente los que ese mismo médico sénior/júnior visitará en segunda visita 

para el análisis de los resultados de las pruebas realizadas, determinados por �&�
(! y 

�&�
(! respectivamente. 

Las ecuaciones (10) y (11) tienen en cuenta el número total de médicos sénior y 

júnior que determina la configuración considerada (DS y DJ respectivamente). 

La solución a este sistema lineal de ecuaciones determina los valores del número de 

médicos de cada perfil en etapa de exploración inicial y en etapa de análisis de 

resultados, es decir, DSIE, DSAR, DJIE, DJAR , y con éstos, podemos determinar también 

los valores de �&�
'� , �&�

(!, �&�
'�, �&�

(!, para la configuración de médicos considerada. 

Determinados estos valores, podemos obtener el T_ThP para los médicos en la fase 

de diagnóstico y tratamiento a través de la suma de los pacientes que sólo han sido 

atendidos una vez por el médico (pacientes directos), los que han requerido pruebas 

adicionales o pacientes de test (Test Pacs), y los que han recibido tratamiento o 

pacientes de tratamiento (Trat Pacs), como se muestra en (12): 

 

 �_�ℎ�6é8�9:� = ��;<=>?=@	3<A=;?B@ + �=@?	��;@ + �A�?	��;@ (12) 

 

Considerando las probabilidades de test (#�) y tratamiento (#$): 
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 ��;<=>?=@	3<A=;?B@ = 0�&�
'� + �&�

'�1 ∙ 01 − #� − #$) (13) 

 �=@?	��;@ = (�&�
'� + �&�

'�) ∙ #� (14) 

 �A�?	��;@ = (�&�
'� + �&�

'�) ∙ #$ (15) 

 

Introduciendo las ecuaciones (13) a (15) en la ecuación (12) y simplificando la 

ecuación resultante encontramos: 

 �_�ℎ�6é8�9:� = �&�
'� + �&�

'�  (16) 

O equivalentemente, 

 �_�ℎ�6é8�9:� =
&�)*

���+�
)* +

&�)*

���+�
)* (17) 

 

Por otra parte, el T_ThP para la etapa de tratamiento llevada a cabo por las 

enfermeras asistenciales, como parte de esta fase de diagnóstico y tratamiento, se 

calcula tal como se indica en (6): 

 �_�ℎ�	C�	D6	D�� =
E�

���F�	
+

E�

���F�	
 (18) 

 

Y lo mismo para las fases de admisiones y triaje, que a partir de (6), obtenemos: 

 �_�ℎ��86���:C	� =
(�

���,�	
+

(�

���,�	
 (19) 

 �_�ℎ�
D��%	 =
��

�����	
+

��

�����	
 (20) 

donde, 

AS : Número de personal Sénior de Admisiones en servicio. 

AJ : Número de personal Júnior de Admisiones en servicio. 

TS: Número de personal Sénior de Triaje en servicio. 

TJ : Número de personal Júnior de Triaje en servicio. 
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Finalmente, las expresiones (17) a (20) nos proporcionan el cálculo del T_ThP para 

cada fase del proceso del SUH. En el caso particular de los médicos, además hará falta 

considerar el conjunto de ecuaciones (8) a (11) para determinar DSIE, y DJIE, 

necesarios para el cálculo en (17). El valor del T_ThP para la fase de diagnóstico y 

tratamiento será el valor más bajo de (17) y (18), y este valor determinará la 

capacidad de respuesta a la atención del paciente en el SUH, suponiendo que el 

T_ThP de las fases de admisión y triaje (19) y (20) no limiten este valor. 

 

3.4 Diseño y resultados de los experimentos para la validación del 
modelo  

Una vez definidas las ecuaciones para el cálculo del rendimiento teórico (T_ThP), 

procedemos a su validación. 

El diseño de los experimentos para llevar a cabo esta validación se basa en la 

utilización del simulador para comprobar si los valores obtenidos para el T_ThP para 

cada fase en el proceso del SUH están de acuerdo con los datos generados por 

simulación. Para ello se considerará un ingreso constante y homogéneo de pacientes, 

el mismo cada hora, para asegurar un estado estacionario en el que el sistema está 

funcionando continuamente, después de un tiempo de calentamiento. El diseño 

prevé realizar el mismo experimento para dos configuraciones distintas de personal 

sanitario y cuatro distintas entradas de pacientes cercanas al valor calculado para el 

T_ThP para cada una de las fases del proceso. Son en total 32 escenarios distintos a 

simular para la generación de los datos necesarios para el análisis previsto.  

 

3.4.1 Configuraciones de personal sanitario consideradas 

Se utilizan dos configuraciones diferentes de personal sanitario para la validación 

(Personal I y II), y sólo consideramos el Área B para la fase de diagnóstico y 

tratamiento. Los correspondientes valores obtenidos para el T_ThP calculado a partir 

de las ecuaciones del modelo (17) a (20) se presentan en la Tabla 3.2 y la Tabla 3.3, 

respectivamente. 
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Tabla 3.2 Throughput teórico para cada fase del proceso del SUH 

correspondiente a la Configuración de Personal I. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3.3 Throughput teórico para cada fase del proceso del SUH 

correspondiente a la Configuración de Personal II. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo con los datos presentados en la Figura 3.7, la probabilidad de que los 

pacientes 4 y 5 necesiten alguna prueba o tratamiento adicional se ha fijado en un 

30% para el cálculo del número de médicos en IE y en AR según su perfil (DSIE, DSAR, 

DJIE, DJAR), a partir del conjunto de ecuaciones (8) a (11) del modelo, necesario para el 

cálculo del T_ThP correspondiente a los médicos en la fase de diagnóstico y 

tratamiento. Por otra parte, los valores del PaT en las Tablas 3.2 y 3.3 son los valores 

medios para cada fase que resultan de la sintonización del simulador de acuerdo con 

datos reales del histórico de datos del hospital. Para este cálculo, es importante 

recordar que el simulador considera una distribución exponencial aleatoria para 

modelar el comportamiento real del PaT, dependiendo del tipo y edad del paciente.  

CONFIGURACIÓN DE PERSONAL I 

Personal sanitario PaT (minutos) T_ThP 
(pacs/hr) Júnior Sénior Júnior Sénior 

FASE DE ADMISIONES 3 0 8,00 6,00 22,50 

FASE DE TRIAJE 1 2 12,00 8,00 20,00 

DIAGNÓSTICO 
& 

TRATAMIENTO 

Enfermeras 5 7 30,00 27,00 25,56 

Médicos en IE 
5 2 

23,89 21,74 
14,68 

Médicos en AR  19,17 15,25 

CONFIGURACIÓN DE PERSONAL II 

Personal sanitario PaT (minutos) T_ThP 
(pacs/hr) Júnior Sénior Júnior Sénior 

FASE DE ADMISIONES 1 1 8,00 6,00 17,50 

FASE DE TRIAJE 2 1 12,00 8,00 17,50 

DIAGNÓSTICO 
& 

TRATAMIENTO 

Enfermeras 4 3 30,00 27,00 14,67 

Médicos en IE 
3 2 

23,89 21,74 
10,63 

Médicos en AR  19,17 15,25 
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3.4.2 Selección de indicadores para la validación 

Para validar los valores teóricos obtenidos para el T_ThP a partir de las ecuaciones 

del modelo, mostrados en las Tablas 3.2 y 3.3 del apartado anterior, hemos 

seleccionado los siguientes indicadores: 

• El porcentaje de tiempo que el correspondiente personal de atención 

sanitaria dedica a atender o tratar a los pacientes  para cada fase del proceso 

(ocupación). 

• El número de pacientes a la espera de ser atendidos en cada fase del proceso, 

lo que hemos llamado longitud de cola de espera (WQL). 

 

Tal como se ha comentado, dada una configuración de personal sanitario, se 

ejecutará la simulación para cuatro escenarios diferentes, determinados por cuatro 

entradas estacionarias para el número de pacientes que ingresan al servicio por hora, 

alrededor del valor teórico obtenido para el T_ThP  como referencia para cada fase. A 

continuación, se realizará un análisis del efecto del número de pacientes que entran 

al servicio por hora, en los indicadores escogidos, de tal manera que, consideraremos 

que el valor teórico obtenido del modelo (T_ThP) es un buen acercamiento al valor 

real de la capacidad de atención del sistema, cuando: 

a) La ocupación del personal considerado en la fase analizada no alcanza su 

límite máximo del 100%, y no se observan colas para este valor. 

b) Se generan colas cuando añadimos más pacientes por hora ingresando al 

servicio y entonces el personal para esa fase alcanza el 100% de ocupación. 

 

Si fuera necesario en algún caso, se adaptará la configuración de personal en la 

simulación, de tal forma que se considerarán recursos infinitos en las fases anteriores 

a la fase analizada, para que éstas no sean cuello de botella en la experimentación. 

Por otra parte, se necesita un número mínimo de ejecuciones con el objetivo de 

generar el número de mínimo de pacientes, necesario para obtener datos suficientes, 

para que los valores de los indicadores escogidos correspondientes a los distintos 

escenarios simulados sean estadísticamente confiables. Se simulan 125 días, que es el 
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tiempo de simulación fijado por defecto en el simulador, y que asegura la fiabilidad 

de los resultados [82]. 

El análisis presentado en las siguientes secciones (muestra cómo el WQL alcanza 

valores altos cuando la entrada de pacientes alcanza y sobrepasa el T_ThP obtenido 

con el modelo en cada fase. Los resultados obtenidos muestran cómo esta situación 

conduce inevitablemente a la sobresaturación del sistema. También se observa cómo 

la ocupación del personal correspondiente en cada fase alcanza el 100% cuando esto 

sucede. 

 

3.4.3 Resultados de simulación para la fase de admisiones 

En este apartado se presentan los resultados de los experimentos llevados a cabo 

para la validación del valor calculado del T_ThP para la fase de admisiones, para las 

dos configuraciones de personal consideradas. También se analizan y discuten estos 

resultados. 

 

Configuración de Personal I 

En primer lugar fijamos los parámetros de entrada según la configuración de personal 

I fijados en la Tabla 3.2. De acuerdo con los resultados obtenidos en esta tabla el 

valor obtenido para el T_ThP para el personal de admisiones considerado para esta 

configuración es de 22,50 pacientes por hora. Se genera un ingreso constante y 

homogéneo de pacientes para asegurar un estado estacionario de 20, 21, 22 y 23 

pacientes por hora. Los resultados se muestran en las Figuras 3.8 y 3.9. 

El diagrama de barras de la Figura 3.8 muestra los resultados para la ocupación del 

personal I en la fase de admisiones para las cuatro entradas diferentes de pacientes  

consideradas alrededor del T_ThP calculado. Observamos que la barra 

correspondiente a una entrada de 21 pacientes por hora para la ocupación del 

personal de admisiones llega casi al 100%, y se alcanza este límite máximo de 

ocupación para una entrada de 22 pacientes por hora. Esto significa que, a partir de 

22 pacientes por hora, la fase de admisiones sobrepasa su límite de capacidad, por lo 
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que estos resultados de simulación están de acuerdo con el T_ThP calculado con el 

modelo analítico para la fase de admisiones considerada en la Tabla 3.2 y lo validan.  

Por otra parte, la Figura 3.9 muestra la evolución del la longitud de cola de espera 

(WQL) en el tiempo, de tal forma que se representa el número de pacientes en la cola 

en la sala de espera previa a esta fase del proceso a lo largo de los 125 días simulados 

a la misma hora de cada día, y para los mismos cuatro valores diferentes 

considerados para la entrada de pacientes en el servicio. 

Se observa en los diagramas temporales de la Figura 3.9 como el WQL está bajo 

control para una entrada de 20 y 21 pacientes por hora, por debajo del valor 

calculado para el T_ThP. Pero cuando el número de pacientes alcanza y supera los 22 

pacientes por hora, el WQL empieza a crecer, se observa un aumento estable para 

una entrada de 22 pacientes por hora y crece indefinidamente cuando se supera este 

valor (23 pacientes por hora). De nuevo estos resultados están de acuerdo con el 

valor calculado para el T_ThP para esta fase. 

 

 

 

Figura 3.8 Porcentaje de ocupación del personal de la fase de admisiones correspondiente a 

la Configuración de Personal I y para cuatro entradas de pacientes. 
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Figura 3.9 Evolución temporal del WQL para la fase de admisiones correspondiente a la 

Configuración de Personal I y para cuatro entradas de pacientes. 

 

 

Las fluctuaciones en el número de pacientes en cola que pueden apreciarse en las 

líneas temporales de la Figura 3.9, y de forma más evidente en algunos de los casos 

de las siguientes fases analizadas (Figuras 3.11 y 3.15), se deben principalmente a dos 

motivos: 

• El simulador no genera a los pacientes de forma totalmente homogénea 

dentro de cada hora, sino que lo hace considerando una distribución de 

probabilidad de Poisson, parametrizada por la sintonización del simulador con 

los datos reales del histórico del Hospital de Sabadell. 

• La variación del PaT dependiendo del tipo y edad de los pacientes que el 

simulador genera, ya que utiliza una distribución exponencial para modelar 

este hecho que, ya hemos comentado repetidas veces, que también queda 

determinada por su sintonización con los datos reales disponibles del 

histórico del hospital [83] [82]. 

 

Debido a estas variaciones en los valores aleatorios, asignados a la semilla aleatoria 

para la generación de los pacientes en cada hora y al PaT para cada paciente 

generado, pueden producirse colas que aparecen aleatoriamente en cualquier 
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momento, pero que el sistema puede absorber si el número de pacientes que entran 

al servicio por hora está por debajo de la capacidad de atención del sistema. 

Configuración de Personal II 

Se procede a continuación con los experimentos para la validación del valor T_ThP 

calculado para el personal de admisiones considerado en la configuración de 

personal II (Tabla 3.3). El valor obtenido para el T_ThP de esta fase es de 17,50 

pacientes por hora. Las Figuras 3.10 y 3.11 muestran los resultados para la ocupación 

del personal de la fase de admisiones y la evolución temporal de la longitud de cola 

de espera (WQL) de nuevo para cuatro entradas diferentes de pacientes (15, 16, 17 y 

18 pacientes por hora) alrededor del valor calculado para T_ThP. 

Cuando la entrada es de 17 pacientes por hora, la ocupación del personal de 

admisiones casi alcanza su límite máximo, pero no se generan colas importantes. Se 

observa en el diagrama de la Figura 3.10 cómo la barra correspondiente a esta 

entrada de 17 pacientes por hora llega hasta casi el 100% de ocupación, y las líneas 

temporales de la Figura 3.11 para 17 o menos pacientes por hora no conducen a la 

saturación del sistema, pero sólo un paciente más por hora entrando en el servicio 

produce colas interminables. De nuevo los resultados de los experimentos de 

simulación están de acuerdo con el T_ThP obtenido con el modelo (17,5 pacientes 

por hora) y por lo tanto, validan este valor. 

Estos resultados junto con los obtenidos para esta misma fase de admisiones pero 

con la composición correspondiente a la configuración de personal I, son 

concluyentes acerca de la validación del modelo hasta aquí, dado que en ambos 

casos, están de acuerdo con el valor calculado para el T_ThP para esta fase. 

 

A continuación, en los apartados siguientes, procedemos de la misma manera para la 

validación de los valores del T_ThP correspondientes al personal del resto de fases: 

personal de triaje, médicos y enfermeras en la etapa de tratamiento de la fase de 

diagnóstico y tratamiento. 
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Figura 3.10 Porcentaje de ocupación del personal de la fase de admisiones correspondiente a 

la Configuración de Personal II y para cuatro entradas de pacientes. 

 

 

 

 

 
Figura 3.11 Evolución temporal del WQL para la fase de admisiones correspondiente a la 

Configuración de Personal II y para cuatro entradas de pacientes. 
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3.4.4 Resultados de simulación para la fase de triaje 

Se realizan los experimentos de validación para la fase de triaje para las dos 

configuraciones de personal consideradas en el apartado 3.4.1 y se presentan aquí 

los resultados obtenidos. 

 

Configuración de Personal I 

Los resultados de simulación de los experimentos conducidos para la validación del 

valor del T_ThP, calculado para el personal de triaje considerando el personal de la 

configuración I de la Tabla 3.2, se muestran en las Figuras 3.12 y 3.13. 

El valor obtenido a través de las ecuaciones del modelo analítico para el T_ThP en 

este caso es de 20 pacientes por hora. Se realizan los cuatro experimentos 

correspondientes a cuatro escenarios distintos caracterizados, en este caso, por la 

configuración de personal I y cuatro entradas de pacientes de 18, 19, 20 y 21 

pacientes por hora respectivamente. 

El diagrama de barras de la Figura 3.12 muestra como estos primeros resultados 

experimentales están de acuerdo con el valor calculado para la capacidad máxima de 

atención de 20 pacientes por hora, ya que es precisamente para este valor cuando se 

alcanza el 100% de ocupación del personal sanitario responsable de esta fase. 

Por otra parte, en la Figura 3.13 podemos observar la evolución de la longitud de cola 

de espera (WQL) para la fase de triaje, de nuevo para las cuatro entradas diferentes 

de 18, 19, 20 y 21 pacientes por hora. Las colas crecen indefinidamente cuando 

entran en el servicio 20 pacientes por hora o más, justo el límite de capacidad 

calculado teóricamente. En cambio, no se generan colas para entradas de 18 y 19 

pacientes por hora, valores por debajo del T_ThP calculado con el modelo analítico. 

Así, estos resultados de simulación de nuevo concuerdan con el el valor teórico 

calculado del T_ThP para la fase de triaje, por lo que lo validan. 

 



CAPÍTULO III  Modelo para el cálculo de la capacidad del sistema 
 

57 
 

 

 

Figura 3.12 Porcentaje de ocupación del personal de la fase de triaje correspondiente a la 

Configuración de Personal I y para cuatro entradas de pacientes. 

 

 

 

Figura 3.13 Evolución temporal del WQL para la fase de triaje correspondiente a la 
Configuración de Personal I y para cuatro entradas de pacientes. 
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Configuración de Personal II 

Las Figuras 3.14 y 3.15 muestran el porcentaje de ocupación del personal en la fase 

de triaje, correspondiente a la configuración de personal II de la Tabla 3.3, y la 

correspondiente longitud de cola de espera (WQL), respectivamente para cuatro 

entradas diferentes de pacientes de 15, 16, 17 y 18 pacientes por hora, valores 

cercanos al valor teórico calculado para este caso de 17,50 pacientes por hora. 

Cuando la entrada es de 17 pacientes por hora, la ocupación del personal de triaje 

casi alcanza el 100% (Figura 3.14), por lo que está casi al límite de su capacidad según 

los resultados experimentales. Sólo un paciente más por hora colapsa el sistema en 

esta fase, como muestra la línea temporal en la Figura 3.15 para el escenario 

correspondiente a 18 pacientes por hora ingresando en el servicio que provoca una 

evolución de aumento desmesurado de la longitud de cola con el tiempo. 

Este resultado de simulación de nuevo está de acuerdo con el T_ThP obtenido con el 

modelo analítico de 17,50 pacientes por hora, por lo queda también validado este 

valor para el T_ThP del personal de triaje de la configuración del personal II. 

Como ya hemos comentado, las fluctuaciones observadas en la Figura 3.15 se deben 

a la distribución exponencial aleatoria utilizada por el simulador para considerar la 

variación del PaT y a la entrada también aleatoria de pacientes en cada hora. 

 

Figura 3.14 Porcentaje de ocupación del personal de la fase de triaje correspondiente a la 
Configuración de Personal II y para cuatro entradas de pacientes. 
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Figura 3.15 Evolución temporal del WQL para la fase de triaje correspondiente a la 

Configuración de Personal II y para cuatro entradas de pacientes. 

 

3.4.5 Resultados de simulación para la fase de diagnóstico y tratamiento (Área B) 

Aquí sólo se consideran los pacientes 4 y 5, ya que estamos analizando el 

comportamiento del sistema para la fase de diagnóstico y tratamiento en el Área B, 

donde se tratan únicamente pacientes no críticos. 

Una vez más consideramos las dos configuraciones de personal sanitario cuya 

composición de médicos y enfermeras para esta fase se especifica en las Tablas 3.2 y 

3.3. 

Distinguimos los experimentos realizados para validar el T_ThP calculado para los 

médicos en su etapa de diagnóstico y el calculado para los enfermeros/as en su etapa 

de tratamiento. 

 

Etapa de diagnóstico (Médicos) – Configuración de Personal I 

Los diagramas de las Figuras 3.16 y 3.17 muestran los resultados experimentales de 

simulación para la ocupación y la longitud de cola de los médicos en esta etapa de 

diagnóstico, considerando la configuración de personal I de la Tabla 3.2. El T_ThP 
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calculado por el modelo analítico para los médicos en este caso es de 14,68 pacientes 

por hora, y en el diseño experimental se consideran nuevamente cuatro escenarios 

distintos correspondientes a cuatro entradas de 13, 14, 15 y 16 pacientes por hora, 

en este caso, todos de nivel 4 y 5, para forzar que todos lleguen al Área B en esta 

fase. 

En la Figura 3.16 podemos ver la ocupación de personal médico correspondiente para 

las cuatro entradas de pacientes consideradas. Los datos de simulación muestran 

cómo la ocupación de los médicos para una entrada de 14 pacientes por hora llega 

casi al 100%, y también el análisis de los resultados experimentales para la longitud 

de cola (WQL) mostrados en la Figura 3.17, muestra cómo el sistema llega a la  

saturación en esta etapa cuando sólo un paciente más por hora entra en el servicio, 

ya que las colas a la espera de atención médica aumentan desmesuradamente para 

entradas de 15 y 16 pacientes por hora, mientras para las entradas de 13 y 14 

pacientes por hora no se producen colas. 

Por tanto, una vez más, los resultados experimentales muestran que el valor teórico 

calculado a través de las ecuaciones del modelo para el T_ThP se corresponde con el 

límite de capacidad obtenido por simulación, ya que cuando este valor es superado, 

el sistema se colapsa en esta fase.  

 

Figura 3.16 Porcentaje de ocupación del personal médico en la etapa de diagnóstico del Área 

B correspondiente a la Configuración de Personal I y para cuatro entradas de pacientes. 
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Figura 3.17 Evolución temporal del WQL para la atención médica en la etapa de diagnóstico 

del Área B correspondiente a la Configuración de Personal I y para cuatro entradas de 

pacientes. 

 

Etapa de diagnóstico (Médicos) – Configuración de Personal II 

Del mismo modo, las Figuras 3.18 y 3.19 muestran la tasa de ocupación del personal 

médico y la tendencia de la longitud de cola (WQL) para la etapa de diagnóstico, para 

la configuración de personal II (Tabla 3.3). Cuatro nuevos experimentos se llevan a 

cabo, correspondientes a los escenarios identificados por una entrada de 9, 10, 11 y 

12 pacientes por hora, considerando el valor calculado teóricamente para el T_ThP 

de los médicos, en este caso de 10,63 pacientes por hora, como referencia para la 

selección de estos escenarios.  

Analizando los resultados obtenidos, podemos ver cómo, cuando la entrada es de 11 

pacientes por hora, la ocupación del personal médico alcanza el 100% (Figura 3.18). 

Es también para 11 o más pacientes cuando la longitud de las colas (WQL) evoluciona 

aumentando indefinidamente y colapsan el servicio. Estos resultados de simulación 

muestran que el sistema ha superado su límite de capacidad para este valor en esta 

etapa, una vez más, de acuerdo con el valor del T_ThP obtenido para los médicos con 

el modelo. 
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Figura 3.18 Porcentaje de ocupación del personal médico en la etapa de diagnóstico del Área 

B correspondiente a la Configuración de Personal II y para cuatro entradas de pacientes. 

 

 

 

Figura 3.19 Evolución temporal del WQL para la atención médica en la etapa de diagnóstico 

del Área B correspondiente a la Configuración de Personal II y para cuatro entradas de 

pacientes. 

 



CAPÍTULO III  Modelo para el cálculo de la capacidad del sistema 
 

63 
 

Etapa de tratamiento (Enfermeros/as) – Configuración de Personal I 

Por último, se presentas los resultados de simulación de los experimentos realizados 

para la validación del cálculo del T_ThP de los enfermeros/as en la etapa de 

tratamiento con la composición correspondiente a la configuración de personal I de 

la Tabla 3.2. En esta ocasión ha sido necesario adaptar la configuración, aumentando 

el personal en el resto de las fases (admisiones, triaje y médicos), de tal forma que 

permitan que lleguen los pacientes deseados a la fase de tratamiento, objetivo del 

análisis en estos experimentos. 

Las Figuras 3.20 y 3.21 muestran los resultados experimentales de los cuatro nuevos 

escenarios simulados dado este personal, para entradas de 23, 24, 25 y 26 pacientes 

por hora en el servicio. 

Los valores obtenidos para la tasa de ocupación están de acuerdo con nuestro valor 

teórico de 25,56 pacientes por hora (Figura 3.20), ya que para una entrada de 25 

pacientes o más por hora el personal está prácticamente al 100% de ocupación y el 

número de pacientes en espera de tratamiento (WQL) crece dramáticamente cuando 

la entrada es ya de 26 pacientes por hora (Figura 3.21).  

 

Etapa de tratamiento (Enfermeros/as) – Configuración de Personal II 

En las Figuras 3.22 y 3.23 podemos ver cómo los resultados de la simulación para la 

etapa de tratamiento, llevada a cabo por personal de enfermería, están, una vez más, 

de acuerdo con el modelo cuando modificamos los parámetros del personal en el 

simulador considerando la configuración del personal II especificado en la Tabla 3.3, 

adaptándola esta vez, aumentando los recursos de personal médico. 

Se llevan a cabo los últimos cuatro experimentos para esta última validación, en este 

caso para escenarios correspondientes a entradas de 12, 13, 14 y 15 pacientes por 

hora en el servicio. 

Los valores experimentales obtenidos para la ocupación de este personal se 

corresponden con el valor teórico obtenido con el modelo de 14,67 pacientes por 
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hora (Figura 3.22), llegando a alcanzar prácticamente la máxima ocupación en esta 

etapa para 14 pacientes por hora, y nuevamente el número de pacientes que esperan 

atención (WQL) por parte de los enfermeros/as crece dramáticamente cuando se 

supera este valor (15 pacientes por hora en la Figura 3.23). 

 

Figura 3.20 Porcentaje de ocupación de enfermeros/as asistenciales en la etapa de 

tratamiento del Área B correspondiente a la Configuración de Personal I y para cuatro 

entradas de pacientes. 

 

Figura 3.21 Evolución temporal del WQL para la etapa de tratamiento (enfermeros/as) del 

Área B correspondiente a la Configuración de Personal I y para cuatro entradas de pacientes. 
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Figura 3.22 Porcentaje de ocupación de enfermeros/as asistenciales en la etapa de 

tratamiento del Área B correspondiente a la Configuración de Personal II y para cuatro 

entradas de pacientes. 

 

 

 

 

Figura 3.23 Evolución temporal del WQL para la etapa de tratamiento (enfermeros/as) del 

Área B correspondiente a la Configuración de Personal II y para cuatro entradas de pacientes. 
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3.4.6 Resumen de resultados 

El simulador del SUH, sintonizado y validado con datos reales del histórico de datos 

del Hospital de Sabadell, ha sido la herramienta utilizada como generador de datos 

para la validación del modelo analítico presentado en este capítulo. 

Los resultados obtenidos experimentalmente por simulación, corroboran los valores 

del T_ThP obtenidos teóricamente a través de las ecuaciones formuladas en el 

modelo analítico, para el personal de admisión, triaje, médicos y personal de 

enfermería, con una muy buena aproximación. 

En las tablas siguientes se resumen los valores obtenidos para la ocupación diaria 

media y su desviación para todos los experimentos realizados, correspondientes a los 

datos graficados en los apartados anteriores. También se ha calculado la media y la 

desviación de la longitud de cola para todos aquellos escenarios que no colapsan el 

sistema. CP I y CP II identifican la configuración de personal sanitario en cada caso. 

 

Personal de Admisiones 

En el caso del personal de admisiones para la CP I, la ocupación del personal alcanza 

su máximo para 22 pacientes/hr y el sistema se satura para este valor. La capacidad 

teórica calculada es de 22,50 pacientes por hora (Tabla 3.4). 

Tabla 3.4 Resultados experimentales (media y desviación) de la Ocupación diaria y la 

Longitud de Cola del personal de Admisiones de la CP I para todos los escenarios simulados. 

Admisiones (CP I) Ocupación diaria (%) 

T_ThP = 22,50 pacs/hr 20 Pacientes/hr 21 Pacientes/hr 22 Pacientes/hr 23 Pacientes/hr 

Media 97,82 99,03 100 100 

Desviación estándar 3,12 1,70 0 0 

     

Admisiones (CP I) Longitud de cola ( WQL) 

T_ThP = 22,50 pacs/hr 20 Pacientes/hr 21 Pacientes/hr 22 Pacientes/hr 23 Pacientes/hr 

Media 4,29 8,28 
SERVICIO SATURADO 

Desviación estándar 5,30 9,14 
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El personal de admisiones para la CP II, alcanza su máximo para 18 pacientes/hr y el 

sistema se satura para este valor. La capacidad teórica calculada es de 17,50 

pacientes por hora (Tabla 3.5). 

Tabla 3.5 Resultados experimentales (media y desviación) de la Ocupación diaria y la 

Longitud de Cola del personal de Admisiones de la CP II para todos los escenarios simulados. 

Admisiones (CP II) Ocupación diaria (%) 

T_ThP = 17,50 pacs/hr 15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr 17 Pacientes/hr 18 Pacientes/hr 

Media 90,27 94,47 97,35 100,00 

Desviación estándar 4,80 3,83 2,66 0,00 

     

Admisiones (CP II) Longitud de cola ( WQL) 

T_ThP = 17,50 pacs/hr 15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr 17 Pacientes/hr 18 Pacientes/hr 

Media 1,98 3,87 8,51 SERVICIO 
SATURADO Desviación estándar 2,44 4,69 9,88 

 

Personal de Triaje 

Para el personal de triaje de la CP I, el sistema se satura para 20 pacientes/hora, justo 

cuando su ocupación es máxima. El valor teórico de la capacidad para esta fase es de 

20 pacientes por hora (Tabla 3.6). 

Tabla 3.6 Resultados experimentales (media y desviación) de la Ocupación diaria y la 

Longitud de Cola del personal de Triaje de la CP I para todos los escenarios simulados. 

Triaje (CP I) Ocupación diaria (%) 

T_ThP = 20 pacs/hr 18 Pacientes/hr 19 Pacientes/hr 20 Pacientes/hr 21 Pacientes/hr 

Media 96,19 98,22 100 100 

Desviación estándar 3,74 2,57 0 0 

     

Triaje (CP I) Longitud de cola ( WQL) 

T_ThP = 20 pacs/hr 18 Pacientes/hr 19 Pacientes/hr 20 Pacientes/hr 21 Pacientes/hr 

Media 2,38 6,87 
SERVICIO SATURADO 

Desviación estándar 3,20 7,13 
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El personal de triaje de la CPII no soporta los 18 pacientes/hora, cuando su ocupación 

ha alcanzado su valor máximo. La capacidad teórica en este caso es de 17,50 

pacientes por hora (Tabla 3.7). 

Tabla 3.7 Resultados experimentales (media y desviación) de la Ocupación diaria y la 

Longitud de Cola del personal de Triaje de la CP II para todos los escenarios simulados. 

Triaje (CP II) Ocupación diaria (%) 

T_ThP = 17,50 pacs/hr 15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr 17 Pacientes/hr 18 Pacientes/hr 

Media 93,17 96,44 99,15 100,00 

Desviación estándar 6,45 3,72 1,53 0,00 

     

Triaje (CP II) Longitud de cola ( WQL) 

T_ThP = 17,50 pacs/hr 15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr 17 Pacientes/hr 18 Pacientes/hr 

Media 1,63 3,08 10,48 SERVICIO 
SATURADO Desviación estándar 2,54 4,62 9,69 

 

Personal Médico (Área B) 

Los médicos del Área B de la CP I soportan teóricamente entre 14 y 15 pacientes por 

hora. Los resultados muestran que para 14 pacientes/hora el sistema no produce 

colas, y para 15 se satura (Tabla 3.8). 

Tabla 3.8 Resultados experimentales (media y desviación) de la Ocupación diaria y la 

Longitud de Cola del personal médico (Área B) de la CP I para todos los escenarios simulados. 

Médicos (CP I) Ocupación diaria (%) 

T_ThP = 14,68 pacs/hr 13 Pacientes/hr 14 Pacientes/hr 15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr 

Media 93,51 99,00 100,00 100,00 

Desviación estándar 6,27 2,56 0,00 0,00 

     

Médicos (CP I) Longitud de cola ( WQL) 

T_ThP = 14,68 pacs/hr 13 Pacientes/hr 14 Pacientes/hr 15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr 

Media 0,00 0,00 
SERVICIO SATURADO 

Desviación estándar     
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El personal médico correspondiente a la CP II absorbe hasta 10 pacientes por hora 

con un 95% de ocupación. Un paciente más colapsa el sistema en esta etapa. El valor 

teórico calculado para los médicos prevé una capacidad entre 10 y 11 pacientes por 

hora (Tabla 3.9). 

Tabla 3.9 Resultados experimentales (media y desviación) de la Ocupación diaria y la 

Longitud de Cola del personal médico (Área B) de la CP II para todos los escenarios 

simulados. 

Médicos (CP II) Ocupación diaria (%) 

T_ThP = 10,63 pacs/hr 9 Pacientes/hr 10 Pacientes/hr 11 Pacientes/hr 12 Pacientes/hr 

Media 87,19 95,64 100,00 100,00 

Desviación estándar 6,44 4,55 0,00 0,00 

     

Médicos (CP II) Longitud de cola ( WQL) 

T_ThP = 10,63 pacs/hr 9 Pacientes/hr 10 Pacientes/hr 11 Pacientes/hr 12 Pacientes/hr 

Media 0,00 0,00 
SERVICIO SATURADO 

Desviación estándar     

 

Personal de Enfermería (Área B) 

25 pacientes/hora saturan a las enfermeras en la etapa de tratamiento del Área B, 

cuando están la máximo de ocupación. El modelo teórico prevé una capacidad para 

este personal de la CP I de 25,56 pacientes por hora (Tabla 3.10). 

Tabla 3.10 Resultados experimentales (media y desviación) de la Ocupación diaria y la 

Longitud de Cola del personal de enfermería (Área B) de la CP I para todos los escenarios 

simulados. 

Enfermeras (CP I) Ocupación diaria (%) 

T_ThP = 25,56 pacs/hr 23 Pacientes/hr 24 Pacientes/hr 25 Pacientes/hr 26 Pacientes/hr 

Media 93,00 99,50 99,96 100 

Desviación estándar 3,62 1,14 0,23 0 

     

Enfermeras (CP I) Longitud de cola ( WQL) 

T_ThP = 25,56 pacs/hr 23 Pacientes/hr 24 Pacientes/hr 25 Pacientes/hr 26 Pacientes/hr 

Media 4,68 10,85 
SERVICIO SATURADO 

Desviación estándar 5,84 12,52 
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Por último, en el caso de la CP II, las enfermeras teóricamente absorben entre 14 y 15 

pacientes por hora. Los resultados de simulación dan su ocupación máxima para 15 

pacientes, y el servicio se colapsa para este valor (Tabla 3.11). 

Tabla 3.11 Resultados experimentales (media y desviación) de la Ocupación diaria y la 

Longitud de Cola del personal de enfermería (Área B) de la CP II para todos los escenarios 

simulados. 

Enfermeras (CP II) Ocupación diaria (%) 

T_ThP = 14,67 pacs/hr 12 Pacientes/hr 13 Pacientes/hr 14 Pacientes/hr 15 Pacientes/hr 

Media 81,21 87,76 94,29 100,00 

Desviación estándar 4,64 4,19 4,12 0,00 

     

Enfermeras (CP II) Longitud de cola ( WQL) 

T_ThP = 14,67 pacs/hr 12 Pacientes/hr 13 Pacientes/hr 14 Pacientes/hr 15 Pacientes/hr 

Media 0,00 1,75 7,88 SERVICIO 
SATURADO Desviación estándar 0,00 3,34 10,24 

 

Todos los resultados experimentales obtenidos validan el modelo analítico 

propuesto, y será utilizado como parte fundamental del modelo para la 

programación de la admisión de pacientes presentado en el siguiente capítulo. 
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CAPÍTULO IV 

Modelo para la programación 
de la admisión de pacientes no críticos 

 

 

 

4.1 Introducción 

Proponemos en este capítulo un modelo para la programación de la admisión de los 

pacientes no críticos en un SUH. El objetivo del modelo es proporcionar una 

redistribución de los pacientes respecto al patrón de entrada inicialmente previsto, 

derivado del histórico de datos del hospital, de tal modo que esta redistribución 

conlleve una disminución en los tiempos de espera (LoW) de estos pacientes usuarios 

del servicio. Esto supondría una mejora en la calidad de la atención prestada 

interesante de cara al modelo organizativo del SUH [95].  

El modelo que se propone está basado en la reubicación de los pacientes no críticos 

con respecto a su hora actual de llegada, para la programación de su admisión en 

momentos de saturación prevista. Para llevar a cabo esta reubicación se necesita un 

conocimiento profundo del sistema. La caracterización del sistema en cuanto a su 

capacidad teórica de atención (T_ThP) y el estado del mismo respecto a los pacientes 

en proceso de atención en cada hora del día, será conocimiento necesario para 

modificar el patrón de entrada de pacientes en el servicio, a través de su reubicación.  
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De los datos del histórico de un año completo referentes a la entrada de pacientes 

que nos proporciona el hospital de referencia, en nuestro caso el Hospital de 

Sabadell, obtenemos la información para la caracterización inicial del sistema, 

necesaria para el desarrollo del modelo. Utilizaremos esta información para ajustar y 

adaptar dinámicamente, en la medida de lo posible, la entrada de los pacientes no 

críticos en el servicio a su capacidad teórica de atención (T_ThP), en función de los 

recursos de personal sanitario disponibles y del estado del sistema en cada 

momento. 

Finalmente, el tiempo de estancia (LoS) de los pacientes en el SUH  según su hora de 

entrada en el servicio, y en particular el tiempo de espera (LoW), serán los 

indicadores escogidos para valorar el resultado de la aplicación del modelo, es decir, 

la mejora conseguida por la programación de la admisión de los pacientes no críticos 

que saturan el servicio en cada hora. Los valores de estos indicadores los obtenemos 

del análisis de los datos generados por la simulación del sistema real para cada 

situación. 

A partir de la experimentación llevada a cabo al respecto, hemos podido comprobar 

la validez del modelo propuesto, comprobando que los tiempos de espera de los 

pacientes se reducen con la aplicación del método para la reubicación de los 

pacientes que propone el modelo. 

 

4.2 Visión general del modelo 

El modelo para la programación de la admisión de pacientes no críticos en el SUH se 

construye sobre la base de la información extraída del histórico de datos del hospital 

para la determinación del número de pacientes en atención en cada hora del día, que 

identificaremos como Estado del Sistema (SS, System State). 

Un primer paso hacia la definición de este modelo ha consistido en el desarrollo de 

un modelo analítico previo para el cálculo del throughput teórico (T_ThP), que 

caracteriza el sistema en términos de su capacidad de respuesta a la atención de los 

pacientes. Este modelo está basado en un conjunto de ecuaciones que nos permiten 
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determinar el valor del límite de capacidad, fijada una configuración particular del 

personal sanitario, tal como se describe en el capítulo III de esta memoria 

(ecuaciones (8) a (11) y (17) a (20)). El T_ThP se define en el anterior capítulo como el 

número máximo de pacientes que el sistema puede atender por unidad de tiempo en 

función de los recursos de personal sanitario disponibles y considerando el modelo 

de flujo de pacientes descrito en las Figuras 2.2 y 2.3 y 3.6. Así, el valor 

correspondiente para el T_ThP es una medida de la capacidad del sistema para 

absorber la demanda del servicio y un valor de referencia a tener en cuenta en el 

modelo, en particular en la reubicación de los pacientes para la programación de su 

admisión. 

El diagrama de la Figura 4.1 ofrece una visión general  del modelo y visualiza el ciclo 

completo para obtener dinámicamente una programación de citas para la entrada de 

estos pacientes en el SUH, de acuerdo con la demanda actual por hora. Esta 

programación se concreta en un plan de acción diseñado por el modelo. Este plan de 

acción permitirá emitir una recomendación a los pacientes con respecto a la hora 

más adecuada para desplazarse al servicio. 

El modelo se basa en un método para la reubicación del paciente con respecto a su 

hora de entrada en el servicio inicialmente prevista por el histórico de datos, con el 

objetivo de programar su admisión. La reubicación de los pacientes parte del 

conocimiento detallado del estado del sistema hora por hora dinámicamente. Este 

conocimiento se genera a partir de la información extraída de los datos del histórico 

correspondientes a la entrada y el tipo de pacientes, y de los cambios que de éstos se 

deriven de acuerdo con la demanda real del servicio. 

 

 

Figura 4.1 Visión general del modelo para la  programación de la admisión 
de pacientes no críticos en el SUH. 
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La capacidad de atención del personal sanitario es una restricción de límite máximo. 

Se considera también una limitación en cuanto al tiempo máximo de demora (retardo 

máximo) para la programación de la admisión de los pacientes. 

Partimos de la suposición de la disponibilidad de un sistema de triaje o autotriaje 

previo a la recomendación, accesible a los pacientes, para identificarlos como no 

críticos, y por lo tanto, pacientes susceptibles de reubicación para su programación. 

Supuesto este sistema de triaje previo, se prevé un sistema de información y 

recomendación al paciente. Este sistema realiza la recomendación a los pacientes de 

acuerdo a la programación generada por el modelo y a una política de asignación de 

citas basada en el orden de llegada. El paciente es informado también de la previsión 

de reducción en la espera, generada por la simulación de la nueva situación 

programada. Así: 

i. El paciente solicita triaje (o autotriaje) previo a su desplazamiento al servicio, 

o directamente en el servicio, y consulta el sistema de recomendación.  

 

ii. El sistema reubica al paciente teniendo en cuenta el histórico de datos y el 

plan de acción diseñado por el modelo. 

 

iii. Esta reubicación del paciente modifica el patrón de entrada inicialmente 

previsto por los datos del histórico. 

 

iv. Se obtiene una predicción del LoS por simulación correspondiente al nuevo 

escenario que contempla la reubicación del paciente. 

 

v. El sistema de recomendación informa de la predicción al paciente y le asigna 

la cita programada. 

 

 

4.3 Caracterización del Estado del Sistema 

Llamamos Estado del Sistema (SS, System State) a la caracterización del mismo a 

través de la determinación del número de pacientes en el sistema en cada hora, 

atendiendo únicamente al tiempo de atención al paciente (PaT). El PaT incluye el 

tiempo total que cualquier integrante del personal sanitario (de admisiones, de triaje, 

médicos o enfermeras) asiste al paciente, el tiempo requerido para la administración 
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y efecto de algún tipo de tratamiento y el tiempo necesario para llevar a cabo 

cualquier otro tipo de exploración complementaria o prueba, así como el tiempo 

necesario para la obtención de los resultados correspondientes a estas exploraciones. 

Cabe destacar que la determinación del SS no considera el tiempo de espera de los 

pacientes en el servicio (LoW).  

Tal como se expone el capítulo I (sección 1.4), a través de un análisis estadístico de 

los datos reales del histórico del hospital obtenemos la información necesaria para el 

conocimiento de la distribución de entrada de los pacientes en el SUH (Figura 1.3), lo 

que nos da una estimación inicial del número de pacientes no críticos que entran 

cada hora (Figura 1.4). Para nuestro trabajo, estamos interesados en el seguimiento 

de estos pacientes de nivel 4 y 5, dado que son los que pueden aplazar su admisión 

en el servicio. Identificamos esta distribución histórica de pacientes no críticos como 

Input Histórico, y en adelante a los pacientes que entran en el servicio en cada hora 

como pacientes del input (Input Pacs). 

En el capítulo II, mostrábamos el flujo de pacientes en el SUH, y el correspondiente 

modelo de flujo implementado en el simulador del SUH (Figura 2.2). Consideraremos 

a todos los pacientes (nivel 1 a 5) para las fases de admisión y triaje, comunes para 

todos ellos, pero sólo a los pacientes 4 y 5 para la fase de diagnóstico y tratamiento. 

En esta fase, tal como se explica en detalle en el capítulo III (apartado 3.3.2, Figura 

3.6), todos los pacientes generados por el sistema pasan por una etapa inicial de 

interrogatorio/exploración médica (IE). Un porcentaje de ellos son dados de alta 

directamente y abandonan el servicio después de esta etapa. Identificamos a estos 

pacientes como pacientes directos. El resto permanece en el SUH y pasan por una 

etapa de exploración complementaria o de tratamiento. Después de esto, regresan 

con el médico, que analiza los resultados de la prueba o el tratamiento. Finalmente, 

son dados de alta del servicio. Identificamos a estos últimos pacientes como 

pacientes de test y pacientes de tratamiento respectivamente. 

De los datos del histórico del Hospital de Sabadell se infiere una distribución 

exponencial que se utiliza para modelar la probabilidad de test y de tratamiento para 

cada paciente generado en el simulador del SUH (Figura 3.7) y se obtiene una 
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estimación del porcentaje de pacientes que requieren test o tratamiento. A través de 

esta distribución de probabilidad se determina la distribución de pacientes de test y 

de tratamiento por hora. 

Por otra parte, tal como se explicita también en el capítulo anterior (apartado 3.2.1), 

los valores de tiempo de atención al paciente (PaT) se han estimado a partir de la 

sintonización del simulador de acuerdo con estos datos reales del histórico del 

Hospital de Sabadell. Es importante recordar que, basado en estos datos, el 

simulador considera también una distribución exponencial aleatoria para modelar el 

comportamiento real del PaT, dependiendo del nivel de prioridad y de la edad de los 

pacientes. Un análisis estadístico de los datos de simulación de una ejecución de 125 

días da como resultado el valor medio del PaT y su desviación correspondientes para 

los pacientes, dependiendo de si requieren o no algún tratamiento o prueba. 

Utilizamos estos valores, mostrados en la Tabla 3.1 del capítulo III, para obtener una 

estimación por intervalo de la media del PaT para cada tipo de paciente con un nivel 

de confianza del 99%. De acuerdo a los intervalos calculados concluimos que los 

pacientes directos, aquellos que no requieren de ningún tipo de prueba 

complementaria ni tratamiento, necesitan menos de una hora para ser atendidos, los 

pacientes de test necesitan dos horas de media de atención y los pacientes de 

tratamiento requieren un promedio de cuatro horas para su atención completa. En la 

Tabla 4.1 se recoge esta información: 

Tabla 4.1 Valores medios estimados para el PaT según tipo de atención requerida. 

Tipo de atención IE + Tratamiento IE +Test Sólo IE 

IC (1-αααα=0,99) (247.09 , 266.48)  (116.35 , 121.51) (37.20 , 37.43) 

PaT medio considerado 4 horas 2 horas < 1 hora 

 

Teniendo esto en cuenta, debe considerarse la propagación de los pacientes de test y 

tratamiento a lo largo de las siguientes horas después de su hora de llegada al 

servicio, porque recibirán atención también durante estas horas. Así, el tiempo de 

propagación para cada paciente lo determina el PaT medio considerado en cada caso 

en la Tabla 4.1, y estos tiempos fijan lo valores de los parámetros iniciales del 

algoritmo para la determinación del SS cuyo diagrama de flujo se representa en la 

Figura 4.2. Es importante tener en cuenta que los valores de estos parámetros 
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iniciales en cuanto a los tiempos considerados para la propagación de los pacientes, 

dependerán de las condiciones de cada hospital. Los valores fijados en este caso son 

los calculados para el Hospital de Sabadell. Identificaremos a los pacientes en sus 

horas de propagación como pacientes propagados. 

 

 

Figura 4.2 Diagrama de flujo para la determinación del Estado del Sistema (SS). 
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A modo de ejemplo, en la Tabla 4.2 se muestra la distribución de pacientes de test y 

de tratamiento correspondiente a la distribución de entrada de pacientes 4 y 5 para 

un lunes, especificada en la fila del Input Histórico. Esta distribución es el resultado 

de la media de todos los lunes de los datos reales del histórico del hospital 

correspondientes a un año completo. También se especifica en la tabla la distribución 

de los pacientes propagados por test o tratamiento en cada hora (T&T Prop Pacs). De 

modo que, teniendo en cuenta los valores medios del PaT según son pacientes de 

test (Test Pacs) o pacientes de tratamiento (Trat Pacs) dados en la Tabla 4.1, 

calculamos la propagación de estos pacientes, de acuerdo con el diagrama de flujo de 

la Figura 4.2, para cada hora i como: 

 T&T Prop Pacs i = Test Pacs i-1 + Trat Pacs i-1 + Trat Pacs i-2 + Trat Pacs i-3 (21) 

Finalmente sumando a los pacientes del input los pacientes propagados por test o 

tratamiento, en cada hora i, se obtiene el número de pacientes que estan siendo 

atendidos en cada hora. Esta distribución de pacientes en atención determina el 

Estado del Sistema (SS). De tal manera que para cada hora i, SSi indica el número de 

pacientes en atención en la hora i, y viene dado por: 

 SS i = Pacientes del input i + Pacientes Propagados i (22) 

Tabla 4.2 Ejemplo de determinación del Estado del Sistema (SS) para un input 

correspondiente a un lunes según el histórico de datos del Hospital de Sabadell. 

 

Una representación gráfica del Estado del Sistema calculado en la Tabla 4.2 se 

muestra en la Figura 4.3. Cada barra del diagrama representa a todos los pacientes 

en el servicio en la hora correspondiente, pero separados por: 

• Pacientes directos, es decir, pacientes llegados en esta hora y dados de alta 

después de una primera visita con el médico (PaT de menos de una hora). 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Input Histórico 4 3 2 2 1 2 2 4 7 11 17 15 13 10 9 13 13 11 11 10 11 8 6 5

Pacientes Directos 3 2 2 2 1 2 2 3 5 8 12 10 9 7 6 9 9 8 8 7 8 6 5 4

Pacientes de Test 1 1 0 0 0 0 0 1 1 2 4 4 3 2 2 3 3 2 2 2 2 2 1 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0

Pacientes Propagados (T&T) 1 1 1 0 0 0 0 0 1 2 4 7 7 6 5 5 6 6 5 5 5 5 4 2

SS (Pacientes en atención) 5 4 3 2 1 2 2 4 8 13 21 22 20 16 14 18 19 17 16 15 16 13 10 7
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• Pacientes que requieren alguna prueba o tratamiento llegados en esta hora o 

en horas anteriores pero propagados en el tiempo según el PaT 

correspondiente para cada caso. 

 

La hora de entrada de estos últimos pacientes en el servicio se muestra en todas las 

barras del diagrama, en primer lugar en la barra correspondiente a la hora de su 

entrada en el SUH, y de nuevo en las siguientes barras correspondientes a todas las 

horas en las que se propagan (en las que están recibiendo atención médica, en 

alguna prueba complementaria o en tratamiento). Utilizamos la notación 

hora:pacientes en el gráfico de la Figura 4.3 para mostrar esta información. Esta 

indicación también ayuda a seguir a estos pacientes en el diagrama de barras. 

Por otra parte, las líneas discontinuas horizontales añadidas al gráfico representan 

tres valores diferentes para capacidad de atención del sistema (T_ThP), que indica la 

situación ideal con respecto a la atención del paciente, de modo que si los pacientes 

por hora no sobrepasan este valor límite, las esperas son mínimas. 

 

Figura 4.3 Representación gráfica del SS para un input correspondiente a un lunes 

según el histórico de datos del Hospital de Sabadell. 
 

El valor determinado por el T_ThP también indica si es posible o no mejorar la 

situación reubicando a los pacientes manteniendo este valor como límite máximo 

para la reubicación, de tal manera que el número de pacientes por hora en el SS sea 

lo más homogéneo posible y no supere el valor de T_ThP en ninguna hora. 
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Entonces consideramos que: 

• Si el valor límite está por encima de los requerimientos de atención máxima, 

el sistema está sobredimensionado y no debe haber saturación. No se 

necesitan cambios respecto a la entrada de pacientes. Podría valorarse el 

ajuste de la configuración de personal sanitario a los requerimientos de 

atención. 

• Si el valor límite está muy por debajo de los requerimientos mínimos de 

servicio, no hay opción para la reubicación de pacientes respetando el T_ThP 

y el sistema no puede evitar la saturación sin modificar la disponibilidad de 

recursos. Aun así, se puede intentar mejorar la situación tratando de aplanar 

la curva respecto a un límite superior, y así, reducir el LoW de los pacientes en 

la medida de lo posible, aun manteniendo la configuración de personal. 

• El caso intermedio representa la situación en que se puede reubicar a los 

pacientes manteniendo el T_ThP como valor límite de referencia para llevar a 

cabo la reubicación. La modificación del patrón de entrada actual en el SUH 

por la reubicación conduce así a un SS de acuerdo con la capacidad calculada 

del sistema. 

 

4.4 Método para la reubicación de pacientes no críticos 

La reubicación del paciente consiste en un desplazamiento temporal de su admisión 

con respecto a su hora inicial de llegada al SUH, con el objetivo de reducir su tiempo 

de espera (LoW) y, consecuentemente, la duración total de estancia del paciente en 

el servicio (LoS). Para llevar a cabo la reubicación de los pacientes consideramos las 

siguientes restricciones: 

• Sólo pacientes con nivel de triaje 4 o 5 (pacientes no críticos) pueden ser 

reubicados. 

• Se establece un retardo máximo para la reubicación del paciente con respecto 

a su hora inicial de llegada (distancia límite). 

• Debemos determinar el número máximo de pacientes a aceptar por hora para 

la reubicación. Llamaremos a este valor límite de reubicación. 
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Límite de reubicación y generación de huecos 

El límite de reubicación quedará determinado inicialmente por el T_ThP de la 

configuración de personal sanitario disponible, si así se logra reubicar a un porcentaje 

mínimo establecido de los pacientes del SS que exceden el T_ThP en cada hora 

(pacientes a reubicar). La reubicación llevada a cabo en estas condiciones conducirá a 

esperas mínimas de los pacientes para el escenario considerado. Establecemos este 

porcentaje mínimo en el 90% de los pacientes a reubicar. 

Cuando existe una sobrecarga de pacientes, de tal forma que el número de pacientes 

en el SS supera el T_ThP en prácticamente todas las horas, la reubicación de este 

porcentaje mínimo de pacientes no es posible manteniendo el T_ThP como límite de 

reubicación. En este caso se calcula un límite de reubicación alternativo adaptado a la 

demanda actual de servicio. La media de los pacientes en el SS desde la primera hora 

saturada hasta la hora 23 será el límite de reubicación alternativo propuesto por el 

método para la reubicación de pacientes en esta situación. De esta manera la 

reubicación tratará de homogeneizar el número de pacientes en todas estas horas. El 

objetivo es reducir las esperas de los pacientes, en la medida de lo posible, sabiendo 

de antemano que no se van a poder eliminar estas esperas sin aumentar los recursos 

de personal, dada la sobrecarga existente. 

En esta última situación, se contemplan dos opciones: 

- Opción A: Reubicar a los pacientes considerando el límite de reubicación 

superior al T_ThP propuesto, manteniendo la configuración de personal 

sanitario actual. 

- Opción B: Reubicar a los pacientes respecto al límite de reubicación superior 

al T_ThP propuesto, considerando una configuración de personal sanitario de 

acuerdo a los requerimientos de atención determinados por ese nuevo límite. 

 

En ambos casos se logrará una mejora en los tiempos de espera de los pacientes, 

pero la mejora será óptima si se ajusta la configuración de personal sanitario a los 

requerimientos de atención determinados por este límite (opción B). 



CAPÍTULO IV Modelo para la programación de la admisión de pacientes no críticos 
 

82 
 

Cuando además la distancia entre las horas de sobrecarga, en que se supera el límite 

de reubicación propuesto (horas críticas), y las horas para la reubicación de pacientes 

supera el número de horas establecido como retardo máximo para la reubicación del 

paciente (restricción de distancia límite), puede darse la situación de no poder 

reubicar al porcentaje mínimo de pacientes establecido con el límite de reubicación 

propuesto. En ese caso se aplica un método para la generación de huecos en las 

horas inmediatamente posteriores. 

El método para la generación de huecos consiste en generar los huecos necesarios 

para posibilitar la reubicación de los pacientes dentro de la distancia límite 

establecida.  

En la tabla 4.3 se muestra un ejemplo del proceso que sigue el método para la 

generación de huecos. 

Tabla 4.3 Generación de huecos dentro de la distancia límite de reubicación para los 

pacientes de las horas críticas a reubicar. 

 

El ejemplo de la Tabla 4.3 muestra un SS con un número de pacientes en atención en 

las 6 horas siguientes a las horas críticas que no permite la reubicación de los 

pacientes a reubicar de esas horas con sobrecarga, para un límite de reubicación 

Limite de reubicación (Límite): 16

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Input de Pacientes (Input) 4 3 2 2 1 2 4 12 13 24 23 18 16 10 10 10 10 10 10 10 4 2 1 2

Pacientes Propagados 1 1 1 1 0 0 1 1 4 5 9 10 9 8 5 5 5 5 5 5 5 3 2 0

SS (pacientes en atención) 5 4 3 3 1 2 5 13 17 29 32 28 25 18 15 15 15 15 15 15 9 5 3 2

Sobrecarga de pacientes (SobPacs) 0 0 0 0 0 0 0 0 1 13 16 12 9 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Input temporal = Input - SobPacs 4 3 2 2 1 2 4 12 12 11 7 6 7 8 10 10 10 10 10 10 4 2 1 2

Recalculo Pacientes Propagados (RePacP) 1 1 1 1 0 0 1 1 4 5 6 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 2 0

SS temporal = Input + RePacP 17 29 29 23 21 15

Pacientes a reubicar = SS temporal - Límite 1 13 13 7 5 0

Identificador Pacientes a reubicar A B C D E F

- - - - - - - - - A1 B1 B2 B3 B4 B5 B6 - - - - - - - -

- - - - - - - - - - B7 B8 B9 B10 B11 B12 - - - - - - - -

- - - - - - - - - - B13 C1 C2 C3 C4 C5 C6 - - - - - - -

- - - - - - - - - - - C7 C8 C9 C10 C11 C12 - - - - - - -

- - - - - - - - - - - C13 D1 D2 D3 D4 D5 D6 - - - - - -

- - - - - - - - - - - - D7 E1 E2 E3 E4 E5 - - - - - -

Total huecos a generar: 39 

Horas donde generar huecos (HH): 9 

Total huecos a generar / HH: 4.3

Número de huecos por hora 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 0 0 0 0 0

Cálculo de los pacientes de las horas críticas a reubicar (huecos a generar)

Horas para la reubicación de los pacientes ( Máximo desplazamiento de 6 hrs)

Generar huecos en las horas de posible reubicación (distancia límite)

Horas Criticas
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propuesto de 16 pacientes. Es en esta situación cuando aplica el método para la 

generación de huecos. 

Para determinar el número de huecos a generar en esas horas críticas y en las 

siguientes, se procede a calcular el número de pacientes que deben ser reubicados. 

En principio, los pacientes a reubicar son los pacientes que exceden el límite de 

reubicación en las horas críticas del SS, es decir, los pacientes de la sobrecarga.  

Se calcula un Input temporal que no contiene a los pacientes de la sobrecarga, para 

calcular la propagación de pacientes sin considerar a estos pacientes. Así obtenemos 

los pacientes propagados por el resto de pacientes de las horas críticas (RePacP), que 

sumados al Input original, generan un SS temporal. 

El SS temporal calculado no incluye a los pacientes propagados por los pacientes de la 

sobrecarga y nos permite calcular el número de pacientes a reubicar sin duplicar 

pacientes por su propia propagación. El número de pacientes que exceden el límite 

de reubicación en el SS temporal son los pacientes a reubicar, y por tanto, los huecos 

a generar. 

En la Tabla 4.3 se identifica con las letras A, B, C, D y E respectivamente a los 

pacientes de la hora 8 a la hora 13 a reubicar. Se van colocando desde la hora 

siguiente a su hora de llegada hasta la última hora de su distancia límite. No importa 

donde se coloque cada paciente, únicamente se trata de la manera de determinar las 

horas en que se van a generar los huecos. 

Teniendo en cuenta la distancia límite para la reubicación y el número total de 

pacientes a reubicar en las horas críticas (39 pacientes), resultan ser 9 las horas para 

la reubicación de estos pacientes dentro de la distancia límite establecida en 6 horas 

respecto a la hora de llegada de cada paciente al servicio. 

Tal como muestran las casillas verdes en la Tabla 4.3, las horas donde generar los 

huecos son de la hora 9 a la hora 16. Se reparten los huecos a generar de forma 

homogénea en esas 9 horas, resultando en 4 huecos a generar en cada hora, a partir 

de la hora 9, para este ejemplo. 
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Otra situación posible puede darse cuando la sobrecarga de pacientes se genera en 

un momento determinado, que identificaremos como saturación puntual, debida a 

un posible accidente que provoque una llegada imprevista de un número elevado de 

pacientes en una hora determinada. La particularidad de este caso es que los 

pacientes no críticos generados por el accidente y llegados todos en la misma hora al 

servicio, no son pacientes susceptibles de reubicación. En esta situación se propone 

también un límite de reubicación de tal forma que la reubicación pueda absorber a 

todo el resto de los pacientes a reubicar. De nuevo se calcula este límite como la 

media de todos los pacientes en el SS, actualizado a la nueva situación, desde la hora 

de la saturación puntual hasta la hora 23. De esta manera, se procede con la 

reubicación de los pacientes, considerando un límite de reubicación que da cabida a 

los pacientes del accidente en las horas siguientes a su llegada, reubicando al resto 

de los pacientes. 

Por último, cabe destacar que el límite de reubicación propuesto por el método, 

cuando el T_ThP de la configuración actual no es suficiente para la reubicación del 

porcentaje mínimo establecido de los pacientes a reubicar, es una referencia para la 

estimación de los recursos de personal necesarios para absorber la demanda del 

servicio, reduciendo los tiempos de espera de los pacientes para la situación 

considerada. 

 

Hora inicial, horas críticas y pacientes susceptibles de reubicación 

Se procede a continuación a la definición de los conceptos y términos básicos para la 

reubicación: 

• Hora Inicial: Es la primera hora en el Estado del Sistema (SS) con un número 

de pacientes que sobrepasa el T_ThP (o el límite de reubicación por hora 

alternativo al T_ThP). 

 

• Horas Críticas: Son las horas, a partir de la hora inicial, en las que también se 

supera el T_ThP (o el límite de reubicación por hora alternativo al T_ThP). 
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• Pacientes susceptibles de reubicación: Son los pacientes que entran en el 

servicio en cada hora crítica (Input Pacs de cada hora crítica). 

 

La Figura 4.4 muestra la identificación de la hora inicial, las horas críticas y los 

pacientes susceptibles de reubicación, sobre la base del Estado del Sistema calculado 

en la Tabla 4.2 y para un límite de reubicación de 16 pacientes por hora.  

 

Figura 4.4 Identificación de hora inicial, horas críticas y pacientes susceptibles de reubicación 

para un límite de reubicación de 16 pacientes por hora. 

 

Algoritmo para la reubicación de pacientes 

Una vez fijado el límite de reubicación y en base al Estado del Sistema calculado para 

el input de pacientes considerado (SS), el método se desarrolla según el diagrama de 

flujo de la Figura 4.5. 

De acuerdo con el diagrama de flujo de la Figura 4.5, el método se diseña en tres 

fases:  

• Una primera fase de búsqueda de horas críticas y horas de reubicación. 

• Una segunda fase de imposición de las restricciones para la reubicación de los 

pacientes (límite de reubicación y retardo máximo o distancia límite). 

• Una tercera fase en la que se lleva a cabo la reubicación de los pacientes y la 

consecuente actualización del Estado del Sistema. 

Inicialmente el límite de reubicación quedará determinado por la configuración de 

personal sanitario disponible a través del valor de su capacidad de atención, es decir, 

de su T_ThP, y así se identifica en el diagrama de flujo de la Figura 4.5. 

En los siguientes apartados se detalla el desarrollo de cada una de estas fases del 

método. 
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4.4.1 Búsqueda de horas críticas y horas de reubicación 

Comenzando en la hora i = 23, y retrocediendo hora a hora hasta la identificada como 

hora inicial, se consulta el SS calculado en cada hora y se procede a la localización de 

horas para la reubicación de pacientes a través de la identificación de huecos libres 

para la programación de la admisión de estos pacientes en el servicio. El número de 

pacientes que se estima estarán siendo atendidos en la hora i (SSi) debe ser inferior al 

límite fijado por el T_ThP del sistema para que esa hora sea identificada como hora 

de reubicación de pacientes, es decir, la hora i será una hora donde poder programar 

la admisión de los pacientes susceptibles de reubicar si SSi < T_ThP en esa hora. 

Una vez identificada una hora para la reubicación de pacientes, se procede, 

recorriendo las horas en sentido inverso desde la hora i-1 y hasta la hora inicial, a la 

búsqueda de la primera hora crítica (hora j), es decir, con un número de pacientes en 

atención por encima del valor del T_ThP, esto es con SSj > T_ThP, y tal que cumpla 

con la restricción de máximo retardo para la reubicación (6 horas en nuestro caso). 

 

4.4.2 Restricciones para la reubicación de pacientes 

En esta fase el método impone las restricciones para la reubicación de los pacientes. 

El método reubica al máximo número posible de pacientes susceptibles de 

reubicación de su hora crítica j a la hora i de reubicación correspondiente, en función 

de los huecos disponibles en esa hora, determinados a su vez por el T_ThP del 

sistema, tal como se explicita en el anterior apartado. Además se trasladan k 

pacientes más para crear nuevos huecos y posibilitar futuras reubicaciones según los 

calculados por el método de generación de huecos, si es necesario.  El número de 

pacientes de la hora j a reubicar, vendrá dado por: 

 Pacientes a reubicar hora j = (SSj – T_ThP) + k nuevos huecos (23) 

donde SSj es el número de pacientes en la hora j del estado del sistema calculado. 
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Una primera restricción a la reubicación establece un retardo máximo para la 

readmisión de pacientes, o distancia límite, entre la hora crítica considerada (horaj) y 

la hora de reubicación (horai), de tal forma que: 

 horai – horaj  <  distancia límite (24) 

La segunda restricción la impone el valor de límite de reubicación en la hora i  (fijado 

inicialmente por el valor del T_ThP), valor que determina el máximo número de 

pacientes a aceptar en la hora i. Esta segunda restricción viene dada por:  

 Pacientes aceptados hora i = Pacientes a reubicar hora j + SSi  <  T_ThP (25) 

y afecta tanto a la hora i de reubicación como a las siguientes horas afectadas por la 

propagación de los pacientes de test y tratamiento. 

Se evalúa la reubicación de tal forma que, una vez recalculada la propagación de los 

pacientes para la nueva situación, si los pacientes a reubicar junto con los pacientes 

que, según la estimación del SS actualizado, estarán siendo atendidos en la hora i y 

en las siguientes horas afectadas por la propagación (horas i+n), no superan en 

número al T_ThP en ninguna de esas horas, la reubicación evaluada es admitida. En 

caso contrario el número de pacientes a reubicar se irá reduciendo uno a uno hasta 

cumplir con esta restricción, de acuerdo a los huecos en la hora i y en las siguientes 

horas afectadas por la propagación calculada de los pacientes. 

 

4.4.3 Actualización del Estado del Sistema 

Por último se lleva a cabo la actualización del Estado del Sistema que conlleva cada 

nueva reubicación. 

En primer lugar se actualiza el número de pacientes correspondientes a la hora crítica 

(hora j) considerada, de tal manera que: 

 SSj actualizado = SSj – Pacientes aceptados hora i (26) 
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A continuación se recalcula la propagación de los pacientes de test y tratamiento 

para la nueva situación y se actualiza el estado del sistema para las siguientes j+n 

horas afectadas. 

En segundo lugar se actualiza el número de pacientes en la hora i correspondiente, 

siendo 

 SSi actualizado = SSi + Pacientes aceptados hora i (27) 

De nuevo se actualiza el estado del sistema para ésta y las siguientes i+n horas 

afectadas por una nueva propagación de los pacientes de test y tratamiento que se 

generen en esta hora después de la reubicación. 

El método reubica a todos los pacientes posible pasando por estas tres fases hasta 

que se alcanza la hora inicial, identificada al inicio de la ejecución. Cuando esto 

sucede, el sistema genera la actualización completa del estado del sistema (SS 

actualizado), mostrando la nueva distribución de pacientes en atención generada 

después de la reubicación. La Tabla 4.4 muestra un ejemplo de esta actualización 

completa del Estado del Sistema inicial calculado en la Tabla 4.2, respecto al Input 

Histórico inicial considerado. Se genera además el nuevo input de acuerdo con la 

nueva programación (input programado) y se especifica también el número máximo 

de pacientes que deben ser admitidos en el SUH en cada hora de acuerdo con esta 

programación (Límite de admisión). 

Tabla 4.4 Actualización completa del SS después de la reubicación. 

 

La Figura 4.6 muestra esquemáticamente un ejemplo de reubicación de pacientes 

para una hora crítica concreta (la hora 17), la consecuente propagación de los 

pacientes reubicados por test o tratamiento y finalmente, la actualización 

correspondiente del Estado del Sistema, siguiendo el método propuesto. 
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4.5 Sistema de recomendación 

El modelo para la programación de la admisión de pacientes no críticos prevé la 

generación de una tabla que contenga la información correspondiente a la 

programación de citas para la admisión de los pacientes reubicados como base para 

llevar a cabo la recomendación al paciente con respecto a su hora de cita. 

 

4.5.1 Tabla de programación de citas 

El plan de acción generado por la reubicación de los pacientes con respecto a la 

programación de su admisión, se concreta en una Tabla de Programación de Citas 

como la que muestra en la Tabla 4.5. En esta tabla se especifica la hora de cita 

recomendada para los pacientes a reubicar en cada hora, indicados en cada casilla, 

en función de su hora de llegada inicial al servicio (hora actual, en el eje horizontal de 

la tabla). La hora recomendada es la que se ha programado para su hora de 

reubicación correspondiente (hora programada de cita, en el eje vertical de la tabla).  

 

Tabla 4.5 Ejemplo de Tabla de Programación de Citas. 

 

Además de la tabla de programación de citas se facilita también del límite de 

admisión de pacientes, que determina el número de pacientes a admitir en cada hora 

y se especifica en la Tabla 4.4. 

Este límite de admisión se calcula después de la reubicación de pacientes a través de 

la diferencia entre los pacientes del input histórico para cada hora j y todos los 
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pacientes de esa hora que han sido reubicados. La Tabla de Programación de Citas 

contiene la información sobre el número de pacientes reubicados de cada hora j. Así: 

 Límite de admisión = Input Pacs hora j  – Pacientes reubicados de hora j a hora i (28) 

De esta manera, y a modo de ejemplo de cómo se llevaría a cabo la recomendación, 

observando la Tabla 4.4, vemos que la programación realizada aconseja que de los 11 

pacientes que el histórico prevé que llegarán en la hora 17 del día (Input Pacs), 

únicamente de se deben admitir en esa hora a los 8 primeros que lleguen (límite de 

admisión), atendiendo al orden de llegada. Los 3 restantes (pacientes reubicados) son 

los que se han programado para la hora 23 del mismo día, tal como se indica en la 

Tabla de Programación de Citas de la Tabla 4.5. 

 

4.5.2 Política de asignación de citas 

La recomendación al paciente respecto a la programación de su admisión en el 

servicio, se realizará de acuerdo a la información contenida en la Tabla de 

Programación de citas descrita y en una política de asignación de citas basada en el 

orden de llegada, para los pacientes que excedan el límite de admisión calculado. Así, 

cada hora se admite en el servicio a todos los pacientes hasta el límite de admisión de 

pacientes, a medida que van llegando. Una vez alcanzado el límite de admisión, al 

resto de los pacientes que acuden al servicio se les recomienda permanecer en casa 

hasta la hora de cita recomendada para una nueva admisión, según la Tabla de 

Programación de Citas. 

El paciente será informado también de la reducción en la espera prevista para su 

programación, que se obtiene a partir del modelo de simulación del sistema real 

parametrizado para la nueva situación. 

La Figura 4.7 muestra esquemáticamente el funcionamiento de un sistema de 

recomendación como el descrito. 
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4.5.3 Reubicación dinámica de pacientes 

El método de reubicación funciona de forma dinámica, tal como se mostraba en la 

Figura 4.1 en la página 73, de tal forma que adapta la tabla de programación de citas 

y el límite de admisión de pacientes de acuerdo a la demanda actual por hora cuando 

la llegada de pacientes no coincide con la prevista por el input histórico. Así, cuando 

en una hora determinada llegan más pacientes de los previstos inicialmente por el 

input histórico, de nuevo se actualiza el SS. En base al SS actualizado para cada nuevo 

paciente, tomando como nueva hora inicial la hora en la que se ha dado el cambio, se 

aplica de nuevo el método de reubicación. En este caso, se mantiene la programación 

de los pacientes, de esa hora y de todas las anteriores, ya reubicados por la 

reubicación inicial, y se reubica a los nuevos pacientes llegados en la hora, generando 

la nueva tabla de programación de citas correspondiente. 

A modo de ejemplo y tal como se muestra esquemáticamente en la Figura 4.8, el 

input histórico prevé la llegada de 13 pacientes en la hora 12. El método de 

reubicación establece un límite de admisión de 7 pacientes para esa hora. En la tabla 

de programación de citas se programa a 4 de los 6 pacientes restantes a reubicar 

para la hora 17 y a los otros 2 pacientes para la hora 18. Además, de horas previas, en 

particular de la hora 10, 3 pacientes ya han sido reubicados y programados para la 

hora 12. Estos 3 pacientes son por tanto también admitidos en la hora 12, además de 

los 7 primeros que llegan en esta hora sin programación. 

Cuando en la hora 12 llega un paciente más de los 13 previstos en el input histórico, 

este paciente debe ser también reubicado. Una nueva actualización del SS es 

necesaria para contemplar a este nuevo paciente para la generación de una nueva 

programación de citas. Los 6 pacientes ya reubicados de la hora 12 no se vuelven a 

reubicar, el algoritmo los mantiene su hora de programación inicial y así se 

contempla en el SS actualizado. La hora 12 es la nueva hora inicial para la 

reubicación. El algoritmo fuerza la reubicación del nuevo paciente y se actualiza la 

tabla de programación de citas y los límites de admisión para la recomendación. 

Para cada nuevo paciente llegado al SUH y no previsto por el input histórico se 

procede de la misma manera. 
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4.6 Experimentación y resultados 

Se presentan en esta sección el conjunto de experimentos realizados con el objetivo 

de evaluar el efecto conseguido por la programación de la admisión de los pacientes 

no críticos llevada a cabo a partir del modelo expuesto en este capítulo. 

 

4.6.1 Diseño de los experimentos 

Se han realizado cinco experimentos correspondientes a la simulación del sistema 

real para cinco distintos escenarios, determinados por una entrada de pacientes y 

una configuración de personal sanitario específicas. En cada caso, de los datos 

generados por la simulación de estos escenarios, se ha obtenido la información 

referente al LoW de los pacientes en el servicio, antes y después de aplicar el método 

para la reubicación de los no críticos. 

En los cinco experimentos se considera la configuración de personal sanitario 

especificada en la Tabla 3.2 del capítulo anterior (5 médicos de perfil júnior y 2 de 

perfil sénior en la fase de diagnóstico para pacientes no críticos o Área B). 

Fijada la configuración de personal sanitario, los distintos escenarios a simular los 

determina una entrada de pacientes (Input Histórico) que se muestra en la Tabla 4.6 

para cada uno de los cinco casos considerados:  

Tabla 4.6 Distribución de entrada de pacientes para cada caso de estudio (Input Histórico). 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

CASO A 4 3 2 2 1 2 2 4 7 11 17 15 13 10 9 13 13 11 11 10 11 8 6 5 

CASO B 4 3 2 2 1 2 2 4 12 13 21 20 16 14 11 11 10 8 7 9 5 3 4 2 

CASO C 6 5 4 3 3 4 4 6 10 16 24 22 20 17 15 20 20 17 17 15 17 13 10 9 

CASO D 4 3 2 2 1 2 2 4 12 13 21 20 16 14 11 11 10 8 7 9 5 3 4 2 

CASO E 4 3 2 2 1 2 4 12 13 24 23 18 16 10 10 10 10 10 10 10 4 2 1 2 

 

- Caso A: Distribución de entrada de pacientes correspondiente a la 

determinada por el histórico de datos reales del Hospital de Sabadell.  

- Caso B: Distribución de entrada de pacientes con una alta concentración de 

pacientes en las horas centrales del día. 

- Caso C: Distribución de entrada de pacientes con un porcentaje elevado de 

pacientes de tipo 4 y 5 superando el T_ThP. 
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- Caso D: Distribución de entrada de pacientes del Caso B como Input Histórico, 

pero la simulación forzará una llegada inesperada de pacientes en un 

momento determinado del día, simulando un posible accidente.  

- Caso E: Distribución de entrada de pacientes que no permite la reubicación 

por la restricción de distancia límite y requiere generar huecos. 

 
Para cada uno de los cinco escenarios y siguiendo la metodología descrita en la 

sección 4.3, determinamos el Estado del Sistema. A continuación se procede con el 

método de reubicación de los pacientes no críticos según hemos descrito en la 

sección 4.4 y obtenemos el Estado del Sistema actualizado después de la reubicación 

de los pacientes. Obtenemos también el límite de admisión correspondiente y la 

programación de citas generada en cada caso.  

La determinación del Estado del Sistema se ha implementado como un nuevo sensor 

en el simulador y el método para la reubicación de los pacientes se ha incorporado 

como nueva funcionalidad, de tal forma que se ejecuta automáticamente en la 

simulación para cualquier escenario cuando ésta se activa (Figura 4.9). Activada la 

reubicación, la simulación asigna a estos agentes pacientes el tiempo programado 

por el algoritmo de reubicación, y no los devuelve al sistema hasta su hora 

programada de admisión.  

 

Figura 4.9 Captura de la interfaz de usuario del simulador del SUH. 

Los datos correspondientes al Estado del Sistema y los que resultan de la reubicación 

de pacientes se reportan activadas estas funciones. Se genera también la entrada de 

pacientes actualizada a la nueva situación (input ideal programado), el límite de 
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admisión para cada hora y la información sobre la programación de citas (Tabla de 

Programación de Citas). 

Por último, a través de los datos generados por la simulación de cada escenario sin 

aplicar el método de reubicación y aplicando el método, obtenemos el LoW de los 

pacientes con y sin reubicación de pacientes. 

El desarrollo de los experimentos realizados y los resultados correspondientes para 

cada caso de estudio se muestran en los siguientes apartados. Estos resultados se 

han obtenido mediante el análisis de datos de una simulación de 125 días para cada 

escenario especificado.  

La valoración del efecto de la reubicación de los pacientes no críticos según el 

modelo se realiza analizando la reducción en el LoW para los pacientes que no 

requieren de pruebas diagnósticas adicionales ni tratamiento y reciben el alta 

después de su primera consulta con el médico (pacientes directos), los pacientes que 

necesitan cualquier prueba adicional (pacientes de test) y los que reciben algún 

tratamiento (pacientes de tratamiento) respectivamente. Los resultados completos 

se detallan y resumen en el último apartado de esta sección. 

  

4.6.2 Resultados para el caso de estudio A 

El escenario simulado en este primer caso queda determinado por una distribución 

de entrada de pacientes correspondiente a la determinada por el histórico de datos 

reales proporcionado por el Hospital de Sabadell y la configuración de personal 

sanitario de la Tabla 3.2, con un T_ThP calculado de 14,68 pacientes por hora. 

 

Caracterización del SS y resultado de la reubicación de pacientes 

En la Tabla 4.7 se detalla la caracterización del Estado del Sistema correspondiente al 

Input Histórico considerado en este caso. En base al SS calculado, el método de 

reubicación de pacientes propone un límite de reubicación de 16 pacientes por hora, 
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ya que no consigue reubicar al 90% de los pacientes respetando el valor del T_ThP 

calculado para esta configuración. 

El resultado de la reubicación de pacientes considerando este límite de reubicación 

de 16 pacientes/hora se muestra también en la Tabla 4.7. Se identifica la hora inicial 

(i=10), se detalla  la actualización del SS para el input programado por la reubicación y 

se concreta el límite de admisión de pacientes calculado para cada hora. La Tabla 4.8 

corresponde a la Tabla de Programación de Citas generada por la reubicación 

realizada. 

Tabla 4.7 Caso de estudio A: Cálculo del SS y resultado de la reubicación de pacientes. 

 

Como explicación detallada de la información contenida en las Tablas 4.7 y 4.8 y a 

modo de ejemplo de utilización de esta información para la recomendación al 

paciente, nos fijamos en la hora inicial, la hora 10, en la Tabla 4.7. El Input Histórico 

prevé una entrada de 17 pacientes para esta hora. Considerando los pacientes 

propagados por test y tratamiento de horas anteriores, junto con estos 17 pacientes 

de entrada, el Estado del Sistema calcula un total de 21 pacientes en atención para 

esta hora, que superan en 5 pacientes el límite de reubicación considerado por el 

método de reubicación (16 pacientes/hora). Además se establece en 2 pacientes el 

número adicional de pacientes a reubicar para generar nuevos huecos para 

posteriores reubicaciones, si hiciera falta, lo que hacen un total de 7 pacientes de la 

hora 10 a reubicar. De esta manera, el límite de pacientes a admitir en esta hora es la 

diferencia entre los 17 pacientes del Input Histórico y los 7 pacientes  a reubicar. Es 

decir, sólo se recomienda admitir en el servicio a los 10 primeros pacientes que 

lleguen en la hora 10 (límite de admisión) para evitar la saturación en esa hora. Por 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Input Histórico 4 3 2 2 1 2 2 4 7 11 17 15 13 10 9 13 13 11 11 10 11 8 6 5

Pacientes de Test 1 1 0 0 0 0 0 1 1 2 4 4 3 2 2 3 3 2 2 2 2 2 1 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0

Pacientes Propagados 1 1 1 0 0 0 0 0 1 2 4 7 7 6 5 5 6 6 5 5 5 5 4 2

SS (Pacientes en atención) 5 4 3 2 1 2 2 4 8 13 21 22 20 16 14 18 19 17 16 15 16 13 10 7

Límite de Admisión 4 3 2 2 1 2 2 4 7 11 10 7 7 10 9 10 8 8 11 10 11 8 6 5

Input Ideal Programado 4 3 2 2 1 2 2 4 7 11 10 7 10 13 13 12 11 12 13 10 11 11 11 8

Pacientes de Test 1 1 0 0 0 0 0 1 1 2 2 2 2 3 3 3 2 3 3 2 2 2 2 2

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0

Pacientes Propagados 4 2 1 0 0 0 0 0 1 2 4 5 4 4 5 6 6 5 6 6 5 5 5 5

SS (Actualización completa) 8 5 3 2 1 2 2 4 8 13 14 12 14 17 18 18 17 17 19 16 16 16 16 13

Cálculo del Estado del Sistema (original)

Resultado de la Reubicación de pacientes (Límite de Reubicación = 16 pacs/hora)
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otra parte, en la Tabla de Programación de citas podemos encontrar la 

recomendación para la programación de la admisión de estos 7 pacientes a reubicar, 

por orden de llegada. Así, a los 3 primeros pacientes que lleguen en la hora 10 (hora 

actual), de los 7 a reubicar, se les propone la cita para la hora 12, a los 3 siguientes 

para la hora 13 y al último para la hora 14.  

       Tabla 4.8 Caso de estudio A: Tabla de Programación de Citas. 

H
o

ra
 p

ro
gr

am
ad

a 
d

e
 c

it
a

 

11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 

  9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

 

El Input Ideal Programado en la Tabla 4.7 es la situación de entrada ideal generada 

por la reubicación de pacientes. Siguiendo con el ejemplo, los 3 primeros pacientes 

reubicados de la hora 10 a la hora 12, se suman a los pacientes 7 pacientes admitidos 

en la hora 12 según el límite de admisión para esa hora, y hacen un total de 10 

pacientes entrando en el servicio a la hora 12 según la programación ideal generada. 

Por último, la actualización del SS después de la reubicación, considerando en la hora 

12 a los 4 pacientes propagados de las horas anteriores, hacen un total de 14 

pacientes en atención (SS) en esta hora frente a los 20 pacientes previstos por el 

cálculo del SS correspondiente al Input Histórico original.  

 

Resultados de la simulación 

Los gráficos de las Figuras 4.10 a 4.15 representan los valores medios del LoW 

(tiempo de espera) y el PaT (tiempo de atención) previstos para cada hora del día por 

la simulación, sin aplicar el método de reubicación y aplicando la reubicación de 
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pacientes, respectivamente, para los pacientes directos, de test y de tratamiento 

separadamente, para este caso de estudio A. 

Estos resultados se han calculado sobre los datos generados por la simulación de 125 

días (todos lunes), siendo el valor representado la media para todos los pacientes 

generados por el simulador en la hora correspondiente. 

 

Figura 4.10 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de 

estudio A sin reubicación de pacientes. 

 

Figura 4.11 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de 

estudio A con reubicación de pacientes. 

Para los pacientes directos, las Figuras 4.10 y 4.11 visualizan una redistribución de las 

esperas tras la reubicación que se concreta en una reducción del LoW de cerca del 

50% de media para los pacientes de las horas 10 a 13. El valor máximo se da en la 

hora 12, cuando la reducción en el LoW tras la reubicación alcanza el 58%. De la hora 



CAPÍTULO IV Modelo para la programación de la admisión de pacientes no críticos 
 

102 
 

14 en adelante, la reducción observada es mínima y muy probablemente debida a la 

aleatoriedad considerada en la generación de pacientes y la asignación de tiempos en 

el modelo de simulación. El detalle de estos resultados se da en el apartado 4.6.6. 

Los resultados para los pacientes de test se representan en las Figuras 4.12 y 4.13.  

 

 

Figura 4.12 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de 

estudio A sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.13 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de 

estudio A con reubicación de pacientes. 

También en este caso se observa una homogeneización de las esperas tras la 

reubicación, afectando principalmente a las horas 8 a 16. De nuevo es en la hora 12, 

pasando de una espera de 75 minutos a 23 minutos, cuando la reducción media de 
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los pacientes en el LoW tras la reubicación alcanza su valor máximo, siendo de 

prácticamente un 70%. 

La reubicación de los pacientes de tratamiento ha sido efectiva entre las horas 8 y 18, 

alcanzando el máximo de reducción de nuevo a las 12 con una reducción media del 

62% para los pacientes llegados en esa hora. Los gráficos de las Figuras 4.14 y 4.15 

visualizan la reducción de la espera en todas estas horas por efecto de la reubicación.  

 
Figura 4.14 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al 

caso de estudio A sin reubicación de pacientes. 

 

 
Figura 4.15 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al 

caso de estudio A con reubicación de pacientes. 

En las dos horas previas a la hora inicial (la hora 8 y la hora 9) también se observa una 

reducción importante, de un 44% y un 60% respectivamente. Esto es debido a que las 

esperas para los pacientes de tratamiento, llegados en esas horas previas a la 
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primera hora de reubicación, se reducen en las horas siguientes (horas en las que 

éstos se propagan), debido a la reubicación de otros pacientes originalmente 

atendidos en estas horas de propagación. 

4.6.3 Resultados para el caso de estudio B 

El escenario simulado en este segundo caso queda determinado por una distribución 

de entrada de pacientes con una alta concentración de pacientes en las horas 

centrales del día y la configuración de personal sanitario de la Tabla 3.2, con un 

T_ThP calculado de 14,68 pacientes por hora. 

 

Caracterización del SS y resultado de la reubicación de pacientes 

En la Tabla 4.9 se detalla la caracterización del Estado del Sistema correspondiente al 

Input Histórico considerado en este caso. En base al SS calculado, el método de 

reubicación de pacientes mantiene el T_ThP como límite de reubicación en este caso 

y lo fija en 14 pacientes por hora, ya que consigue reubicar a más del 90% de los 

pacientes con este valor. 

El resultado de la reubicación de pacientes considerando este límite de reubicación 

de 14 pacientes/hora se muestra también en la Tabla 4.9. Se identifica la hora inicial 

(i=9), se detalla  la actualización del SS para el input programado por la reubicación y 

se concreta el límite de admisión de pacientes calculado para cada hora. La Tabla 4.10 

es la Tabla de Programación de Citas generada por la reubicación realizada. 

Tabla 4.9 Caso de estudio B: Cálculo del SS y resultado de la reubicación de pacientes. 

 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Input Histórico 4 3 2 2 1 2 2 4 12 13 21 20 16 14 11 11 10 8 7 9 5 3 4 2

Pacientes de Test 1 1 0 0 0 0 1 1 3 3 5 5 4 3 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0

Pacientes Propagados 1 1 1 0 0 0 0 1 1 4 5 8 8 7 6 5 5 5 4 3 3 2 2 1

SS (Pacientes en atención) 5 4 3 2 1 2 2 5 13 17 26 28 24 21 17 16 15 13 11 12 8 5 6 3

Límite de Admisión 4 3 2 2 1 2 2 4 12 13 15 4 4 6 6 7 7 8 7 9 5 3 4 2

Input Ideal Programado 4 3 2 2 1 2 2 4 12 13 15 7 11 11 11 12 12 12 12 12 10 7 7 2

Pacientes de Test 1 1 0 0 0 0 1 1 3 3 4 2 2 2 2 2 2 2 3 3 2 2 2 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0

Pacientes Propagados 1 1 1 0 0 0 0 1 1 4 5 7 4 4 4 5 5 5 5 6 6 5 4 3

SS (Actualización completa) 5 4 3 2 1 2 2 5 13 17 20 14 15 15 15 17 17 17 17 18 16 12 11 5

Cálculo del Estado del Sistema (original)

Resultado de la Reubicación de pacientes (Límite de Reubicación = T_ThP = 14 pacs/hora)
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El límite de admisión de la Tabla 4.9 y la Tabla de Programación de Citas generada 

por la reubicación mostrada en la Tabla 4.10 contienen toda la información sobre la 

propuesta de programación para la admisión de los pacientes a reubicar y, por tanto, 

para la recomendación de cita al paciente susceptible de reubicación. 

Tabla 4.10 Caso de estudio B: Tabla de Programación de Citas. 
H

o
ra

 p
ro

gr
am

ad
a 

d
e

 c
it

a
 

11 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 0 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 1 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

  9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

 

Se observa en la Tabla de Programación de Citas que en este caso se ha reubicado a 

un total de 54 pacientes entre la hora 10 y la hora 16. 15 de estos pacientes son 

programados con el retardo máximo establecido en 6 horas, siendo éstos pacientes 

reubicados a partir de la hora 13. 

 

Resultados de la simulación 

Los gráficos de las Figuras 4.16 a 4.21 representan los valores medios del LoW 

(tiempo de espera) y el PaT (tiempo de atención) estimados para cada hora del día, 

sin aplicar el método de reubicación y aplicando la reubicación de pacientes, 

respectivamente, para los pacientes directos, de test y de tratamiento 

separadamente, para este caso de estudio B. 

Del mismo modo que en el caso anterior, estos resultados se han calculado sobre los 

datos generados por la simulación de 125 días (todos lunes), siendo el valor 

representado la media para todos los pacientes generados por el simulador en la 

hora correspondiente. 
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La homogeneización lograda en la distribución de las esperas tras la reubicación es 

evidente en los gráficos de las Figuras 4.16 y 4.17.  

 

Figura 4.16 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de 

estudio B sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.17 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de 

estudio B con reubicación de pacientes. 

 

Para los pacientes directos la reubicación de pacientes reduce el LoW en más de un 

35% en las 6 horas siguientes a la hora inicial de reubicación, llegando a una 

reducción media de un 61% en la hora 11. 
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Las Figuras 4.18 y 4.19 muestran los resultados para los pacientes de test:  

 

 

Figura 4.18 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de 

estudio B sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.19 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de 

estudio B con reubicación de pacientes. 

 

La reducción media del LoW para los pacientes de test es superior al 40% entre la 

hora 9 y la hora 12, alcanzando un máximo del 55% de reducción cuando el pico 

central a la hora 11 pasa de una espera media de 141 minutos a 63 minutos. 
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El LoW  y el PaT para los pacientes de tratamiento se grafica en las Figuras 4.20 y 

4.21. 

 

 

Figura 4.20 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al 

caso de estudio B sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.21 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al 

caso de estudio B con reubicación de pacientes. 

 

En este caso la curva se aplana casi del todo con la reubicación que es también 

efectiva en el LoW de nuevo para los pacientes llegados en las horas previas a la hora 

inicial de la reubicación. El resultado de la reubicación se visualiza muy favorable 

respecto a las esperas de los pacientes en este caso. 
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4.6.4 Resultados para el caso de estudio C 

El escenario simulado en este tercer caso queda determinado por una distribución de 

entrada de pacientes con un porcentaje elevado de pacientes de tipo 4 y 5 superando 

el T_ThP. Es un escenario representativo de un episodio de epidemia de gripe, por 

ejemplo. De nuevo, se considera la configuración de personal sanitario de la Tabla 

3.2, con un T_ThP calculado de 14,68 pacientes por hora. 

 

Caracterización del SS y resultado de la reubicación de pacientes 

En la Tabla 4.11 se detalla la caracterización del Estado del Sistema correspondiente 

al Input Histórico considerado en este caso. En base al SS calculado, el método de 

reubicación de pacientes no consigue reubicar al 90% de los pacientes respetando el 

valor del T_ThP calculado para esta configuración. En su lugar, propone un límite de 

reubicación mucho más alto, de 23 pacientes por hora, para poder mejorar la 

situación sin modificar los recursos de personal considerados. 

El resultado de la reubicación de pacientes considerando este límite de reubicación 

de 23 pacientes/hora se muestra también en la Tabla 4.11, donde, se identifica la 

hora inicial (i=10), se detalla  la actualización del SS para el input programado por la 

reubicación y se concreta el límite de admisión de pacientes calculado para cada 

hora.  

Tabla 4.11 Caso de estudio C: Cálculo del SS y resultado de la reubicación de pacientes. 

 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Input Histórico 6 5 4 3 3 4 4 6 10 16 24 22 20 17 15 20 20 17 17 15 17 13 10 9

Pacientes de Test 2 1 1 1 1 1 1 1 2 3 5 5 5 4 3 5 4 4 4 3 4 3 2 2

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Pacientes Propagados 5 4 2 1 1 1 1 1 1 3 5 9 9 9 7 6 8 7 7 7 6 7 6 5

SS (Pacientes en atención) 11 9 6 4 4 5 5 7 11 19 29 31 29 26 22 26 28 24 24 22 23 20 16 14

Límite de Admisión 6 5 4 3 3 4 4 6 10 16 24 14 14 12 15 17 13 14 14 15 17 13 10 9

Input Ideal Programado 6 5 4 3 3 4 4 6 10 16 24 14 16 16 17 17 16 17 17 17 17 16 17 15

Pacientes de Test 2 1 1 1 1 1 1 1 2 3 5 3 4 3 4 4 3 4 4 4 4 3 4 3

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Pacientes Propagados 6 4 2 1 1 1 1 1 1 3 5 9 7 8 6 7 7 6 7 7 7 7 6 7

SS (Actualización completa) 12 9 6 4 4 5 5 7 11 19 29 23 23 24 23 24 23 23 24 24 24 23 23 22

Cálculo del Estado del Sistema (original)

Resultado de la Reubicación de pacientes (Límite de Reubicación = 23)
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La Tabla de programación de citas correspondiente a la reubicación propuesta se 

muestra en la Tabla 4.12. En este caso que se ha reubicado a un total de 33 

pacientes. 

Tabla 4.12 Caso de estudio C: Tabla de Programación de Citas. 
H

o
ra

 p
ro

gr
am

ad
a 

d
e

 c
it

a
 

11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 0 

 
9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

 

Resultados de la simulación 

Además de los experimentos de simulación realizados para los casos anteriores, en 

este caso realizaremos un experimento adicional. 

Las ecuaciones del modelo analítico para el cálculo de la capacidad de atención de 

una configuración de personal sanitario, expuesto en el capítulo III, nos permiten 

obtener el detalle de la configuración de personal cuya capacidad teórica de atención 

(T_ThP) se ajuste a la demanda del servicio en cada caso. 

Obtenemos distintas configuraciones con un T_ThP de 23 pacientes/hora, 

considerando diferente número de médicos de perfil júnior y sénior, todas ellas 

formadas por 11 médicos en total en el Área B. La reubicación de los pacientes 

conduciría a una situación de espera mínima con una configuración con esta 

capacidad de atención, pero la ocupación del personal sanitario sería muy baja en 

algunos momentos, con lo cual se perdería en eficiencia de los recursos. Por otra 

parte, la disponibilidad de recursos de médicos actual (configuración original) es de 7 
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médicos en total (2 sénior y 5 júnior). Según el cálculo realizado a través de las 

ecuaciones del modelo analítico se necesitarían 4 médicos más para poder absorber 

la demanda prevista por el Input Histórico considerado en este caso, para lograr 

esperas mínimas. 

Por otra parte, el número medio de pacientes del Input Histórico por hora desde la 

hora inicial de reubicación hasta la hora 23 es de 17 pacientes por hora. Esta es la 

entrada estacionaria por hora que conllevaría, por su propagación, a un estado del 

sistema de 23 pacientes por hora. Con las ecuaciones del modelo analíco calculamos 

que sólo con un médico más (configuración de 8 médicos y distintas composiciones 

posibles de sénior y júnior) aumenta el T_ThP a 17 pacientes por hora, frente a los 14 

pacientes por hora de la actual configuración de personal formada por 7 médicos. 

Así, una configuración con un sólo médico más puede mejorar mucho la situación, 

siendo además mucho más eficiente que una configuración con una capacidad de 23 

pacientes/hora. 

Todas estas consideraciones nos llevan a realizan dos experimentos de simulación 

correspondientes a dos escenarios distintos determinados por la entrada de 

pacientes (Input Histórico) y el Estado del Sistema calculado para este estudio de caso 

C en la Tabla 4.11 y dos configuraciones de personal sanitario distintas: 

• Escenario C1: Configuración original (7 médicos: 2 sénior y 5 júnior), con un 

T_ThP de 14 pacientes por hora. 

• Escenario C2: Configuración propuesta (8 médicos: 4 sénior y 4 júnior), con un 

T_ThP de 17 pacientes por hora. 

 

El objetivo de este doble experimento es valorar el efecto de añadir un médico más a 

la configuración en la reducción en el LoW de los pacientes una vez aplicado el 

método para la reubicación según los cálculos de las Tablas 4.11 y 4.12 respecto a la 

situación original sin reubicación.  

El gráfico de la Figura 4.22 representa los valores del LoW y el PaT estimados para los 

pacientes directos para cada hora del día sin reubicación de pacientes para el 

escenario C1. La Figura 4.23 muestra dos gráficos, también para los pacientes 
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directos, correspondientes a los resultados después de la reubicación, considerando 

la configuración original (escenario C1), y la nueva configuración de personal 

(escenario C2), respectivamente. Para los pacientes de test se muestra la información 

de los valores del LoW y el PaT correspondientes en las Figuras 4.24 y 4.25 

respectivamente de la misma manera.  Y lo mismo para los pacientes de tratamiento 

en las Figuras 4.26 y 4.27. Estos resultados se han calculado también sobre los datos 

generados por la simulación de 125 días, siendo el valor representado la media para 

todos los pacientes generados por el simulador en la hora correspondiente. 

 

Figura 4.22 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario C1 correspondiente al caso 

de estudio C sin reubicación de pacientes. 

 

Figura 4.23 LoW y PaT de los Pacientes Directos para los escenarios C1 y C2 correspondientes 

al caso de estudio C con reubicación de pacientes. 
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El LoW para los pacientes directos se ve reducido para el escenario C1, siendo de más 

de un 30% a partir de la hora inicial de reubicación y hasta la hora 21. La reducción se 

concentra entre las horas 15 a 21 con muy poca desviación de una hora a otra. Por 

otra parte, claramente se observa homogeneización de las horas críticas cuando se 

considera el escenario C2, consiguiendo en este caso una reducción de entre el 60%  

y el 70% en muchos casos, llegando a ser del 70% entre la hora 16 y la hora 20. 

A continuación los gráficos correspondientes a los pacientes de test: 

 

Figura 4.24 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario C1 correspondiente al caso 

de estudio C sin reubicación de pacientes. 

 

Figura 4.25 LoW y PaT de los Pacientes de Test para para los escenarios C1 y C2 

correspondientes al caso de estudio C con reubicación de pacientes. 
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En el caso de los pacientes de test la mejora es considerable aun manteniendo la 

configuración de personal sanitario original. Los pacientes en la hora 10 llegan a 

reducir su tiempo de espera en 152 minutos de media, lo que supone un 45% de 

reducción en el LoW. Esta reducción llega ser de un 77% cuando se considera el 

escenario C2, con la configuración de personal sanitario propuesta con una capacidad 

de atención de 17 pacientes por hora. El efecto de la nueva configuración de médicos 

es evidente.  

Por último los resultados correspondientes a los pacientes de tratamiento: 

 

Figura 4.26 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario C1 correspondiente 

al caso de estudio C sin reubicación de pacientes. 

   
Figura 4.27 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para para los escenarios C1 y C2 

correspondientes al caso de estudio C con reubicación de pacientes. 
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Para los pacientes de tratamiento la mejora también es muy importante en ambos 

casos. Manteniendo la configuración inicial (escenario C1), entre la hora 6 y la hora 

13 el tiempo de espera de los pacientes se reduce en más de una hora y media, casi 

para todas las horas. Cuando la configuración se modifica considerando el escenario 

C2, la reducción va desde 224 minutos (casi 4 horas) hasta 343 minutos (casi 6 horas) 

entre la hora 6 y la hora 16. 

Para el escenario C2, la mejora conseguida por la reubicación de pacientes y 

considerando la nueva configuración de personal sanitario, compuesta por 4 médicos 

sénior y 4 júnior, es destacable para todos los pacientes. Pero incluso conservando la 

configuración original, y siendo el escenario C1 un escenario sin opción a la 

reubicación respetando su T_ThP, la reubicación propuesta para un límite de 

reubicación de 23 pacientes por hora mejora considerablemente el LoW en todos los 

casos. 

 

4.6.5 Resultados para el caso de estudio D   

En este cuarto caso de estudio se simulan dos escenarios determinados por una 

distribución de entrada de pacientes con una llegada inesperada de pacientes en un 

momento determinado del día, simulando un posible accidente. En ambos escenarios 

la distribución de entrada de pacientes considerada como Input Histórico es la 

especificada en la Tabla 4.13. 

Tabla 4.13 Caso de Estudio D: Distribución de entrada de pacientes (Input Histórico). 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

Input 
Histórico 

4 3 2 2 1 2 2 4 12 13 21 20 16 14 11 11 10 8 7 9 5 3 4 2 

 

Dado el Input Histórico considerado, se realizan dos experimentos correspondientes a 

dos escenarios distintos para ver el efecto de un accidente en dos horas diferentes: 

• Escenario D1: Se considera un accidente que provoca una entrada de 17 

pacientes más en la hora 9. 

• Escenario D2: Se considera un accidente que provoca una entrada de 17 

pacientes más en la hora 13. 
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Se sigue considerando la configuración de personal sanitario de la Tabla 3.2, con un 

T_ThP calculado de 14,68 pacientes por hora. 

Actualización del SS y de la programación de pacientes para el escenario D1 

La reubicación basada en el SS que se calcula para el Input Histórico de la Tabla 4.13, 

sin contemplar el accidente, genera la tabla de programación de citas de la Tabla 

4.14. 

Tabla 4.14 Escenario D1: Tabla de Programación de Citas antes del accidente. 

H
o

ra
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e
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a

 

11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 

  9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

En el simulador se activa una entrada de 17 pacientes más en la hora 9. Tal como se 

explica en el apartado 4.5.3, el método de reubicación detecta dinámicamente una 

entrada de pacientes no prevista por el Input Histórico. En ese caso, se actualiza el SS 

contemplando la nueva situación. En la Tabla 4.15 se detalla la actualización del SS 

contemplando la llegada de los 17 pacientes del accidente en la hora 9, y teniendo en 

cuenta los pacientes ya programados antes del accidente. Estos pacientes 

únicamente se consideran para calcular el SS y no pueden ser reubicados de nuevo. 

Tabla 4.15 Escenario D1: Actualización del SS contemplando el accidente. 

 

Los 29 pacientes llegados en la hora 9 son los 13 del Input Histórico de la Tabla 4.13, 

menos uno que ha sido programado antes del accidente para la hora 12 (Tabla 4.14), 

más los 17 nuevos pacientes llegados por el accidente simulado. 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Entrada de Pacientes 4 3 2 2 1 2 2 4 12 29 21 20 17 14 11 11 10 8 7 9 5 3 4 2

Pacientes de Test 1 1 0 1 0 1 1 1 2 6 5 5 4 3 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0

Pacientes Propagados 1 1 1 0 1 0 1 1 1 3 9 9 9 7 6 5 5 5 4 3 3 2 2 1

SS (Pacientes en atención) 5 4 3 2 2 2 3 5 13 32 30 29 26 21 17 16 15 13 11 12 8 5 6 3
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Consideramos que los nuevos pacientes llegados por el accidente, aun tratándose de 

pacientes no críticos, no son pacientes susceptibles de reubicación y deben ser 

atendidos, dada su situación de shock. La reubicación, en este caso, no mueve a estos 

pacientes, y trata de mejorar la situación, por reubicación del resto de pacientes 

llegados en la hora en que se ha producido el accidente y después de éste, y de los 

que llegan en las horas posteriores. El objetivo es reducir la saturación puntual 

generada por el aumento repentino de pacientes en una hora determinada y generar 

huecos para estos pacientes del accidente en esa hora y en las horas inmediatas, 

desplazando al resto de pacientes que llegan después, atendiendo al SS actualizado. 

En base al SS actualizado con la entrada de pacientes por el accidente mostrado en la 

Tabla 4.15 y considerando las restricciones de límite de reubicación y de retardo 

máximo, se programa la reubicación de nuevo a partir de la hora en que se ha 

producido el accidente, que se identifica como hora inicial para la reubicación (i=9). El 

método de reubicación de pacientes propone un límite de reubicación en este caso 

de 16 pacientes por hora para llevar a cabo la reubicación del resto de pacientes, ya 

que no consigue reubicar al 90% de estos pacientes respetando el valor del T_ThP 

calculado para esta configuración. Finalmente se genera la nueva Tabla de 

Programación de Citas y la correspondiente entrada de pacientes, que respeta la 

programación de los pacientes ya reubicados hasta el momento (Tabla 4.16).  

Tabla 4.16 Escenario D1: Tabla de Programación de Citas después del accidente y 

correspondiente entrada de pacientes programada. 

H
o

ra
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11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 6 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0 0 0 

  9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

 
Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Entrada Programada 4 3 2 2 1 2 2 4 12 29 7 7 8 9 4 13 14 15 15 14 12 9 9 6
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Resultados de la simulación para el escenario D1 

Las Figuras 4.28 y 4.29 presentan los valores medios del LoW y el PaT para los 

pacientes directos generados en cada hora del día por la simulación de 125 días, sin 

reubicación y con reubicación de pacientes respectivamente para el escenario D1. 

 
Figura 4.28 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario D1 correspondiente a un 

accidente en la hora 9 sin reubicación de pacientes.  

 

 
Figura 4.29 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario D1 correspondiente a un 

accidente en la hora 9 con reubicación de pacientes. 

 

Sin reubicación de pacientes, después del accidente, se prevé una espera de 

alrededor de una hora desde las 9 hasta las 11 para los pacientes directos. La 

reubicación logra reducir la espera en estas horas casi a la mitad, debido a que libera 

la carga del servicio en esas horas para poder atender a los pacientes del accidente 

sin saturar el sistema. 
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A continuación se muestra el efecto en los pacientes de test en los gráficos de las 

Figuras 4.30 y 4.31: 

 
Figura 4.30 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario D1 correspondiente a un 

accidente en la hora 9 sin reubicación de pacientes. 

 

 
Figura 4.31 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario D1 correspondiente a un 

accidente en la hora 9 con reubicación de pacientes. 

 

Los pacientes de test llegados en la hora previa al accidente son también afectados 

por la llegada de los pacientes del accidente, ya que su atención se alarga hasta la 

hora del accidente. El efecto del accidente provoca esperas para estos pacientes, 

entre la hora 8 y la hora 11, de entre 3 horas y 3 horas y media. Realizada la 

reubicación, las esperas de estos pacientes se reducen de forma considerable, siendo 

estas reducciones de entre el 50% y el 80% en estas horas. 
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Los valores para los pacientes de tratamiento se muestran en las Figuras 4.32 y 4.33: 

 

Figura 4.32 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario D1 correspondiente 

a un accidente en la hora 9 sin reubicación de pacientes. 

 

 
Figura 4.33 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario D1 correspondiente 

a un accidente en la hora 9 con reubicación de pacientes. 

 

Los pacientes de tratamiento llegados en las horas previas del accidente están 

también claramente afectados por la llegada de los pacientes del accidente al SUH, ya 

que, igual que los de test, su atención se alarga hasta la hora del accidente. También 

en este caso la reubicación de pacientes afecta positivamente y mejora los tiempos 

de espera de los pacientes en esas horas. 
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Actualización del SS y de la programación de pacientes para el escenario D2 

La reubicación basada en el SS que se calcula para el Input Histórico de la Tabla 4.13, 

sin contemplar el accidente genera, en este experimento, la tabla de programación 

de citas de la Tabla 4.17. 

Tabla 4.17 Escenario D2: Tabla de Programación de Citas antes del accidente. 

H
o

ra
 p

ro
gr

am
ad

a 
d

e
 c

it
a

 

11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 

  9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

 

En el simulador se activa una entrada de 17 pacientes más en la hora 13. El método 

de reubicación detecta esta entrada de pacientes no prevista por el Input Histórico. 

En la Tabla 4.18 se detalla la actualización del SS contemplando esta nueva situación.  

Tabla 4.18 Escenario D2: Actualización del SS contemplando el accidente. 

 

Los 28 pacientes llegados en la hora 13 son los 14 del Input Histórico de la Tabla 4.13, 

menos 6 que han sido programados antes del accidente (uno a la hora 18 y los otros 

5 a la hora 19), más los 3 pacientes reubicados de la hora 10 a la hora 13  (Tabla 

4.17), más los 17 nuevos pacientes llegados por el accidente simulado. 

En base al SS actualizado con la entrada de pacientes por el accidente mostrado en la 

Tabla 4.18, teniendo en cuenta que los pacientes ya programados únicamente se 

consideran para calcular el SS y no pueden ser reubicados de nuevo, y considerando 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Entrada de Pacientes 4 3 2 2 1 2 2 4 12 11 10 7 9 28 19 16 17 14 12 14 5 3 4 2

Pacientes de Test 1 1 0 1 0 1 1 1 3 2 2 2 2 5 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 1 2 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0

Pacientes Propagados 1 1 1 0 1 0 1 1 1 4 4 5 4 4 8 6 6 5 4 3 3 2 2 1

SS (Pacientes en atención) 5 4 3 2 2 2 3 5 13 15 14 12 13 32 27 22 23 19 16 17 8 5 6 3
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las restricciones de límite de reubicación y de retardo máximo, se programa la 

reubicación de nuevo a partir de la hora en que se ha producido el accidente, que se 

identifica como hora inicial para la reubicación (i=13). El método de reubicación de 

pacientes propone un límite de reubicación también en este caso de 16 pacientes por 

hora para llevar a cabo la reubicación del resto de pacientes. Finalmente se genera la 

nueva Tabla de Programación de Citas y la correspondiente entrada de pacientes, 

que respeta la programación de los pacientes ya reubicados hasta el momento, que 

se muestra en la Tabla 4.19.  

Tabla 4.19 Escenario D2: Tabla de Programación de Citas después del accidente y 

correspondiente entrada de pacientes programada. 

H
o

ra
 p

ro
gr

am
ad

a 
d

e
 c

it
a

 

11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 11 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 8 4 1 0 0 0 0 

  9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

 

 

Resultados de la simulación para el escenario D2 

Los gráficos de las Figuras 4.34 a 4.39 representan los valores medios del LoW y el 

PaT estimados para cada hora del día, sin aplicar el método de reubicación y 

aplicando la reubicación de pacientes, respectivamente, para los pacientes directos, 

de test y de tratamiento separadamente, para este escenario D2 caracterizado por la 

entrada de 17 pacientes más de los previstos en la hora 13 por el accidente. 

Una vez más, los resultados se han calculado sobre los datos generados por la 

simulación de 125 días (todos lunes), siendo el valor representado la media para 

todos los pacientes generados por el simulador en la hora correspondiente. 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Entrada Programada 4 3 2 2 1 2 2 4 12 11 10 7 9 28 8 5 7 6 8 15 14 14 14 15
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En los gráficos de las Figuras 4.34 y 4.35 se observa la homogeneización conseguida 

por la reubicación de pacientes tras el accidente para los pacientes directos. Aunque 

de la hora 20 a la hora 23 aumenta tiempo de espera por el desplazamiento de los 

pacientes para liberar las horas posteriores al accidente, este desplazamiento ha 

evitado la saturación en esas horas. 

 

 

Figura 4.34 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario D2 correspondiente a un 

accidente en la hora 13 sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.35 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario D2 correspondiente a un 

accidente en la hora 13 con reubicación de pacientes. 
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Para los pacientes de test el efecto es el mismo, se homogeneizan las esperas y se 

consigue así evitar la saturación en las horas afectadas por la llegada de los pacientes 

del accidente. Los gráficos de las Figuras 4.36 y 4.37 visualizan esta situación. La 

reducción aquí llega a ser del 80% entre la hora 12 y la hora 14. Igual que ocurría en 

el caso del escenario D1, los pacientes llegados en las horas previas al accidente 

también ven afectado su tiempo de espera por el aumento de pacientes en la hora 

del accidente.  

 

 

Figura 4.36 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario D2 correspondiente a un 

accidente en la hora 13 sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.37 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario D2 correspondiente a un 

accidente en la hora 13 con reubicación de pacientes. 
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Por último, los tiempos para los pacientes de tratamiento para este escenario D2 se 

presentan en los gráficos de las Figuras 4.38  y 4.39. 

 

 

Figura 4.38 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario D2 correspondiente 

a un accidente en la hora 13 sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.39 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario D2 correspondiente 

a un accidente en la hora 13 con reubicación de pacientes. 

 

El efecto de la reubicación de pacientes es de nuevo el mismo, la homogeneización 

de los tiempos de espera en todas las horas, con reducciones de entre un 40 y un 

80% entre la hora 6 y la hora 15. 
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4.6.6 Resultados para el caso de estudio E   

El objetivo de este caso de estudio es validar el efecto del método para la generación 

de huecos descrito en la Tabla 4.3. Para ello, el escenario simulado en este último 

caso queda determinado por una distribución de entrada de pacientes que no 

permite la reubicación de pacientes por la restricción de distancia límite sin generar 

huecos, y la configuración de personal sanitario de la Tabla 3.2, con un T_ThP 

calculado de 14,68 pacientes por hora. 

Esta situación se da cuando no se logra reubicar al 90% de los pacientes con el límite 

de reubicación establecido, debido a que la distancia entre las horas del SS en que se 

supera el límite de reubicación y las horas con huecos para la reubicación supera el 

retardo máximo de 6 horas establecido como restricción de distancia límite. 

Para observar y validar el efecto del método para la generación de huecos en esta 

situación, realizamos tres experimentos de simulación: 

• Simulación sin reubicación de pacientes. 

• Simulación con reubicación de pacientes sin generación de huecos. 

• Simulación con reubicación de pacientes con generación de huecos.  

 

Caracterización del SS y resultado de la reubicación de pacientes 

En la Tabla 4.20 se detalla la caracterización del Estado del Sistema correspondiente 

al Input Histórico considerado en este caso. En base al SS calculado, el método de 

reubicación de pacientes propone un límite de reubicación de 16 pacientes por hora, 

ya que no consigue reubicar al 90% de los pacientes respetando el valor del T_ThP 

calculado para esta configuración. 

El resultado de la reubicación de pacientes considerando este límite de reubicación 

de 16 pacientes/hora sin generación de huecos y con generación de huecos se 

muestra también en la Tabla 4.20. Se identifica la hora inicial (i=8), se detalla  la 

actualización del SS para el input programado por la reubicación y se concreta el 

límite de admisión de pacientes calculado para cada hora para ambos casos.  
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Tabla 4.20 Caso de estudio E: Cálculo del SS y resultado de la reubicación de pacientes. 

 

La Tabla 4.21 muestra la Tabla de Programación de Citas generada por la reubicación 

sin generación de huecos y la Tabla 4.22 la correspondiente a la reubicación con 

generación de huecos. 

Tabla 4.21 Caso de estudio E: Tabla de Programación de Citas 

(Reubicación sin generación de huecos) 

H
o

ra
 p

ro
gr

am
ad

a 
d

e
 c

it
a

 

10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

De la hora 8 hasta la hora 13 el número de pacientes en atención (SS) supera el límite 

de reubicación, y por tanto son horas críticas. El SS calculado para las 6 horas 

siguientes y la restricción de retardo máximo de 6 horas para la reubicación de 

pacientes únicamente permite la programación de 7 pacientes de la hora 12 y un 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Input Histórico 4 3 2 2 1 2 4 12 13 24 23 18 16 10 10 10 10 10 10 10 4 2 1 2

Pacientes de Test 1 1 0 0 0 1 1 3 3 5 5 4 4 2 2 2 2 2 2 2 1 0 0 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0

Pacientes Propagados 1 1 1 0 0 0 1 1 4 5 9 9 8 7 5 5 5 5 5 5 5 3 1 0

SS (Pacientes en atención) 5 4 3 2 1 2 5 13 17 29 32 27 24 17 15 15 15 15 15 15 9 5 2 2

Límite de Admisión 4 3 2 2 1 2 4 12 13 24 23 18 9 9 10 10 10 10 10 10 4 2 1 2

Input Ideal Programado 4 3 2 2 1 2 4 12 13 24 23 18 9 11 11 11 11 11 11 11 4 2 1 2

Pacientes de Test 1 1 0 0 0 1 1 3 3 5 5 4 2 2 2 2 2 2 2 2 1 0 0 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0

Pacientes Propagados 1 1 1 0 0 0 1 1 4 5 9 9 8 5 5 5 5 5 5 5 5 3 1 0

SS (Actualización completa) 5 4 3 2 1 2 5 13 17 29 32 27 17 16 16 16 16 16 16 16 9 5 2 2

Límite de Admisión 4 3 2 2 1 2 4 12 12 14 7 6 7 7 7 7 7 7 10 10 4 2 1 2

Input Ideal Programado 4 3 2 2 1 2 4 12 12 14 9 12 13 13 13 13 14 12 14 13 7 5 4 5

Pacientes de Test 1 1 1 0 0 1 1 3 3 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 1 1 1

Pacientes de Tratamiento 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0

Pacientes Propagados 1 1 1 1 0 0 1 1 4 5 6 5 6 6 6 6 6 6 6 6 6 4 2 1

SS (Actualización completa) 5 4 3 3 1 2 5 13 16 19 15 17 19 19 19 19 20 18 20 19 13 9 6 6

Resultado de la Reubicación de pacientes con generación de huecos 

Cálculo del Estado del Sistema (original)

Resultado de la Reubicación de pacientes (Límite de Reubicación = T_ThP = 16 pacs/hora)
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paciente de la hora 13 tal como se indica en la Tabla de Programación de Citas 

mostrada en la Tabla 4.21. 

Esta situación mejora generando los huecos necesarios para permitir la reubicación 

de los pacientes susceptibles de reubicación de las horas críticas en las 6 horas 

siguientes a su hora inicial de llegada al servicio aplicando el método de generación 

de huecos como paso previo a la reubicación, tal como muestra la Tabla de 

Programación de Citas de la Tabla 4.22. 

Tabla 4.22 Caso de estudio E: Tabla de Programación de Citas 

(Reubicación con generación de huecos) 

H
o

ra
 p

ro
gr

am
ad

a 
d

e
 c

it
a

 

10 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

11 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 1 2 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

13 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

15 0 0 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

18 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

19 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

20 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 

  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

 
Hora Actual 

 

Con la aplicación del método para la generación de huecos se consigue reubicar a 51 

pacientes de las horas críticas. Se ha reubicado también a 12 pacientes de las horas 

14 a 17 para generar los huecos necesarios para la reubicación de los pacientes a 

reubicar de las horas críticas. 

 

Resultados de la simulación 

Los gráficos de las Figuras 4.40 a 4.48 representan los valores medios del LoW 

(tiempo de espera) y el PaT (tiempo de atención) previstos para cada hora del día por 

la simulación, sin aplicar el método de reubicación y aplicando la reubicación de 

pacientes sin generación de huecos y con generación de huecos, para los pacientes 

directos, de test y de tratamiento, para este caso de estudio E. 
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Del mismo modo que en los casos anteriores, estos resultados se han calculado sobre 

los datos generados por la simulación de 125 días (todos lunes), siendo el valor 

representado la media para todos los pacientes generados por el simulador en la 

hora correspondiente. 

Los resultados para los pacientes directos se representan en los gráficos de las figuras 

4.40 a 4.42. 

 

Figura 4.40 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de 

estudio E sin reubicación de pacientes. 

 

Figura 4.41 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de 

estudio E con reubicación de pacientes (sin generación de huecos). 

 
Figura 4.42 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de 

estudio E con generación de huecos para la reubicación. 
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Las Figuras 4.43 a 4.45 muestran los resultados de los experimentos de simulación 

para los pacientes de test. 

 

Figura 4.43 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de 

estudio E sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.44 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de 

estudio E con reubicación de pacientes (sin generación de huecos). 

 

 

Figura 4.45 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de 

estudio E con generación de huecos para la reubicación. 
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Por último, las Figuras 4.46 a 4.48 muestran los resultados de los experimentos de 

simulación para los pacientes de tratamiento. 

 

Figura 4.46 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al 

caso de estudio E sin reubicación de pacientes. 

 

 

Figura 4.47 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al 

caso de estudio E con reubicación de pacientes (sin generación de huecos). 

 

 

Figura 4.48 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al 

caso de estudio E con generación de huecos para la reubicación. 
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La reubicación de los pacientes en este caso no aporta ninguna mejora respecto a la 

situación original (sin reubicación), si no se generan los huecos necesarios para 

reubicar a los pacientes de las horas críticas. En cambio, tal como se observa en los 

gráficos de las figuras 4.42, 4.45 y 4.48, la reubicación con generación de huecos es 

muy efectiva para todos los pacientes en la reducción del LoW en las horas críticas. 

 

4.6.7 Resumen de resultados y discusión  

En este apartado recopilamos los resultados de los experimentos de simulación 

realizados para los todos los casos de estudio, y resumimos la información obtenida 

de estos resultados. Para cada caso, se calculan los valores de la reducción media del 

LoW para los pacientes llegados en cada hora, llevada a cabo la intervención según el 

modelo de programación para la admisión, esto es, a través de reubicación de los 

pacientes en base al SS calculado en cada caso. Las Tablas 4.23 a 4.28 recogen estos 

valores de reducción del LoW. Se muestran por separado los valores de reducción del 

LoW para los pacientes directos, los pacientes de test y los de tratamiento.  

Se especifica la reducción media en minutos (tiempo) y el porcentaje de reducción 

correspondiente previsto por los datos de simulación, respecto al LoW original sin 

reubicación, para todas las horas que han sido afectadas por la reubicación en las que 

se ha obtenido una reducción mínima de un 10%, siendo ésta de más de 10 minutos 

(ventana de efecto de la reubicación). 

La hora inicial de reubicación aparece marcada en ocre en cada tabla. Además de las 

horas siguientes a esta hora, la ventana de efecto de la reubicación puede ampliarse 

a las horas previas. La reubicación puede afectar a los tiempos de espera de los 

pacientes de test y de tratamiento llegados en las horas anteriores a la hora inicial, 

por su propagación, si esta propagación llega hasta las horas en las que se ha llevado 

a cabo reubicación de otros pacientes.  

Se han desestimado los resultados con una reducción en el LoW debida a valores 

atípicos en el LoW de los pacientes generados. Ha sido para para pacientes de 

tratamiento para los que se han detectado horas con valores atípicos en el LoW.  
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Por último, se muestra también gráficamente para cada caso (Figuras 4.40 a 4.44), la 

entrada de pacientes original (input histórico) y la entrada programada por la 

reubicación (input ideal programado) para su comparación. Sobre los mismos gráficos 

se representa los correspondientes valores del LoS medio de los pacientes en el 

servicio en cada hora (directos, de test y de tratamiento), sin reubicación y realizada 

la reubicación de pacientes, respectivamente. 

 

Caso de estudio A 

Este caso está caracterizado por una distribución de entrada de pacientes 

correspondiente a la determinada por los datos reales del histórico de datos del 

Hospital de Sabadell. 

La Tabla 4.23 contiene el detalle de la reducción en el LoW por hora para los 

pacientes por efecto de la reubicación propuesta por el modelo en este caso, 

detallada en las Tablas 4.7 y 4.8 del apartado 4.6.2. Los datos analizados para la 

obtención de estos valores son los representados en las Figuras 4.10 a 4.15 del 

mismo apartado. 

Tabla 4.23 Caso de estudio A: Tiempo (minutos) y porcentaje de reducción media en el LoW  

por reubicación de pacientes. 

 

La hora inicial para la reubicación en este caso es la hora 10 y la ventana de efecto de 

la reubicación va de la hora 8 a la hora 18. La efectividad de la reubicación es clara en 

todas estas horas, dándose el valor de máxima reducción en la hora 12 para todos los 

pacientes.  

La reducción en el caso de los pacientes directos únicamente supera los 10 minutos, 

fijados como mínimo a considerar, en la hora 12. Aún así, se muestra también 

aquellas horas con una reducción de 9 minutos, siendo estas reducciones en todos 

los casos muy cercanas al 50% respecto al LoW original. 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

minutos - - - - - - - - - - 9 9 13 9 - - - - - - - - - -

% - - - - - - - - - - 47% 45% 58% 49% - - - - - - - - - -

minutos - - - - - - - - - 14 32 49 52 36 17 15 15 - - - - - - -

% - - - - - - - - - 39% 51% 62% 69% 51% 31% 24% 25% - - - - - - -

minutos - - - - - - - - 18 32 34 27 46 25 11 - - 17 10 - - - - -

% - - - - - - - - 44% 60% 53% 44% 62% 41% 20% - - 41% 23% - - - - -

Pacientes Directos

Pacientes de Test

Pacientes de Trat
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En el caso de los pacientes de test la reubicación de pacientes tiene efecto en el LoW 

hasta la hora 16 y para los pacientes de tratamiento el efecto se alarga hasta la hora 

18. En ambos casos se muestra también el efecto de la reubicación en las horas 

previas a la hora inicial. Estos pacientes de test o tratamiento que llegan en esas 

horas previas podrían ver reducido el tiempo de espera por el hecho de que se hayan 

modificado las horas posteriores por la reubicación, ya que posiblemente se 

propaguen en el sistema durante dos, tres o cuatro horas. Este efecto se observa en 

la tabla para las horas 8 y 9. 

Finalmente los gráficos de la Figura 4.49 permiten la comparación visual del efecto de 

la reubicación en la entrada de pacientes y en el tiempo total de estancia de éstos en 

el servicio (LoS). 

 

Figura 4.49 Caso de estudio A: Entrada de pacientes sin reubicación (input histórico) y con 

reubicación (input programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los 

pacientes directos, de test y de tratamiento sin reubicación y con reubicación de pacientes. 
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La reubicación de pacientes y la consecuente programación de su admisión se 

traduce en una redistribución en la llegada de estos pacientes al servicio más 

adecuada a la capacidad de atención del sistema. Esta nueva situación conlleva una 

mejora en los tiempos de estancia de los pacientes en el servicio tal como se observa 

en las curvas del LoS representadas en los gráficos de la Figura 4.49. 

 

Caso de estudio B 

El caso de estudio B está caracterizado por una distribución de entrada de pacientes 

con una alta concentración de pacientes en las horas centrales del día. 

La Tabla 4.24 contiene el detalle de la reducción en el LoW por hora para los 

pacientes por efecto de la reubicación propuesta por el modelo en este caso 

detallada en las Tablas 4.9 y 4.10 del apartado 4.6.3. Los datos analizados para la 

obtención de estos valores son los representados en las Figuras 4.16 a 4.21 del 

mismo apartado. 

Tabla 4.24 Caso de estudio B: Tiempo (minutos) y porcentaje de reducción media en el LoW 

por reubicación de pacientes. 

 

El efecto de la reubicación se concentra en las 6 horas siguientes a la hora inicial de 

reubicación, afectando también a las horas previas para los pacientes de tratamiento 

admitidos en el sistema en esas horas. Como ya se ha comentado, el efecto en estas 

horas previas a la hora inicial de reubicación para los pacientes de tratamiento es 

debido a que estos pacientes siguen en el servicio en las horas en que ya se ha 

intervenido con la reubicación de pacientes y eso reduce su espera. 

Se consigue una reducción media de más del 50% en todas las horas entre la hora 9 y 

la hora 12 para los tres tipos de pacientes. De nuevo se confirma el efecto positivo de 

la reubicación de pacientes en este caso de estudio precisamente en las horas 

centrales del día para las que la entrada de pacientes se ha considerado mayor.  

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

minutos - - - - - - - - - - 13 23 17 16 9 8 - - - - - - - -

% - - - - - - - - - - 41% 61% 53% 53% 38% 35% - - - - - - - -

minutos - - - - - - - - 14 44 76 78 70 42 18 15 - - - - - - - -

% - - - - - - - - 37% 48% 56% 55% 56% 39% 20% 20% - - - - - - - -

minutos - - - - - - 50 58 52 91 86 64 60 26 14 - - - - - - - - -

% - - - - - - 85% 68% 49% 68% 65% 56% 56% 34% 22% - - - - - - - - -

Pacientes Directos

Pacientes de Test

Pacientes de Trat
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De nuevo para este caso, los gráficos de la Figura 4.50 muestran visualmente el 

efecto de la reubicación en la entrada de pacientes y en el tiempo total de estancia 

de éstos en el servicio (LoS). En este caso el efecto de la reubicación es más notable 

que en el caso anterior, dada la mayor saturación del servicio en las horas centrales 

del día sin reubicación. 

En el caso de los pacientes directos la curva del LoS se aplana prácticamente del todo. 

Para los pacientes de test el LoS con reubicación de pacientes se mantiene entre los 

150 y los 200 minutos a partir de la hora 9 (hora inicial de la reubicación), y para los 

pacientes de tratamiento el LoS con reubicación de pacientes se mantiene por debajo 

de los 300 minutos. 

 

 Figura 4.50 Caso de estudio B: Entrada de pacientes sin reubicación (input histórico) y con 

reubicación (input programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los 

pacientes directos, de test y de tratamiento sin reubicación y con reubicación de pacientes. 
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Caso de estudio C 

Este caso está caracterizado por una distribución de entrada de pacientes con un 

porcentaje elevado de pacientes de tipo 4 y 5 superando el T_ThP.  

Se han considerado dos escenarios distintos en cuanto a la configuración de personal 

sanitario (C1 y C2). El escenario C1 es el correspondiente a la configuración sanitaria 

original de 5 médicos júnior y 2 sénior con un T_ThP de 14 pacientes por hora, y el 

escenario C2 corresponde a la configuración propuesta, con un un T_ThP de 17 

pacientes por hora, compuesta por 4 médicos sénior y 4 júnior. 

La Tabla 4.25 contiene los datos de la reducción en el LoW por hora para el escenario 

C1 por efecto de la reubicación propuesta por el modelo en este caso detallada en las 

Tablas 4.11 y 4.12 del apartado 4.6.4.  

Tabla 4.25 Caso de estudio C: Tiempo (minutos) y porcentaje de reducción media en el LoW  

        por reubicación de pacientes para el Escenario C1. 

 

En este caso, sin opción a la reubicación respetando el T_ThP, la reubicación 

propuesta para el límite de reubicación de 23 pacientes por hora, consigue mejorar el 

LoW en un rango de horas considerable sin modificar la configuración de personal 

sanitario. 

Los pacientes más favorecidos globalmente por la reubicación son los pacientes 

directos con una reducción media entre el 30% y el 40% en las horas siguientes a la 

hora inicial y hasta la hora 21. Para los pacientes de test reducción media por hora 

presenta bastante variabilidad, llegando a un máximo del 45% en la hora 10 y a un 

mínimo de un 14% en la hora 18. Los valores más bajos se calculan entre un 15% y un 

20% a partir de la hora 13 y hasta la hora 18. Los pacientes de tratamiento también 

presentan valores de reducción bastante variables según su hora de llegada, 

obteniendo los valores más altos en las horas previas a la hora inicial de reubicación. 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

minutos - - - - - - - - - - 24 19 - - - 21 34 38 35 32 32 21 - -

% - - - - - - - - - - 41% 34% - - - 31% 42% 44% 42% 39% 40% 31% - -

minutos - - - - - - - - 39 100 152 128 115 77 55 64 56 49 44 - - - - -

% - - - - - - - - 37% 41% 45% 37% 32% 23% 16% 18% 16% 15% 14% - - - - -

minutos - - - - - - 118 93 111 162 139 122 67 90 43 - 58 - - - - - - -

% - - - - - - 47% 35% 32% 41% 31% 30% 17% 22% 11% - 16% - - - - - - -

Pacientes Directos

Pacientes de Test

Pacientes de Trat
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En este caso se hace evidente el efecto de la reubicación para estos pacientes 

llegados en estas horas previas. 

La Tabla 4.26 muestra los datos correspondientes al escenario C2, es decir, los datos 

de la reducción del LoW por la reubicación, respecto a la situación original, pero 

considerando la configuración de personal sanitario alternativa propuesta, con el 

objetivo de mejorar todavía más las esperas. 

La mejora conseguida en este caso por la reubicación de pacientes es muy notable y 

muy estable en todas las horas afectadas por la reubicación. La adecuación de los 

recursos de personal a la demanda de atención de acuerdo al Estado del Sistema 

aumenta la reducción de forma considerable. El LoW de los pacientes de test y de 

tratamiento presenta una reducción media de más del 70% en prácticamente todas 

las horas. El efecto es doble en este caso, debido a la reubicación y a la adecuación de 

los recursos de personal considerada.  

Tabla 4.26 Caso de estudio C: Tiempo (minutos) y porcentaje de reducción media en el LoW  

       por reubicación de pacientes para el Escenario C2. 

 

Las horas 0, 1 y 2 representan las primeras horas del día siguiente a la reubicación. En 

este caso se observa también una reducción considerable para todos los tipos de 

pacientes. Esta reducción no es resultado de la reubicación, sino de la capacidad de 

atención de la nueva configuración de personal sanitario considerada. 

La reubicación conservando la configuración de personal inicial consigue una 

reducción de los tiempos de espera en prácticamente todas las horas de la ventana 

de efecto de la reubicación de la hora 6 a la hora 21, pero el sistema sigue saturado. 

Debido a la sobrecarga de pacientes en prácticamente todas las horas en este caso, 

se produce una saturación del sistema que la configuración de personal inicial no 

puede absorber sin esperas. 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

minutos 17 12 16 - - - - - - 19 36 34 24 17 25 39 56 61 61 58 55 46 33 20

% 54% 56% 79% - - - - - - 62% 60% 61% 51% 39% 49% 58% 69% 70% 72% 71% 69% 66% 59% 49%

minutos 63 43 31 - - - - - 79 182 261 265 270 248 249 252 248 237 226 189 171 141 109 92

% 71% 75% 82% - - - - - 75% 75% 77% 76% 76% 73% 71% 72% 71% 70% 71% 68% 69% 67% 65% 71%

minutos 95 44 16 - - - 224 228 277 293 343 292 273 315 269 242 235 187 189 164 130 124 109 56

% 81% 78% 48% - - - 90% 86% 81% 75% 77% 71% 70% 75% 71% 69% 66% 63% 68% 66% 64% 70% 71% 61%

Pacientes Directos

Pacientes de Test

Pacientes de Trat



CAPÍTULO IV Modelo para la programación de la admisión de pacientes no críticos 
 

139 
 

La distribución de entrada de pacientes programada por la reubicación consigue una 

homogeneización de la llegada de los pacientes al servicio respecto a la prevista por 

el input histórico tal como se puede observar en los gráficos de la Figura 4.51. Esta 

redistribución en la entrada de los pacientes se adecúa más a la capacidad del 

sistema y produce una reducción en el LoS de los pacientes a partir de la hora inicial 

de la reubicación, sobretodo notable para los pacientes de test y los de tratamiento. 

En el caso de los pacientes de test la curva del LoS con reubicación se sitúa por 

debajo de la línea de los 400 minutos, cuando sin reubicación se sitúa entre la línea 

de los 400 minutos y los 500 minutos entre la hora 10 y la hora 18. Para los pacientes 

de tratamiento, que superan los 600 minutos en el LoS sin reubicación entre la hora 9 

y la 13, no los superan en ningún caso con reubicación.  

 

Figura 4.51 Caso de estudio C: Entrada de pacientes sin reubicación (input histórico) y con 

reubicación (input programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los 

pacientes directos, de test y de tratamiento sin reubicación y con reubicación de pacientes 

para el escenario C1. 
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Caso de estudio D  

En este caso se ha experimentado con dos escenarios caracterizados por una entrada 

de pacientes con un aumento inesperado de pacientes en un momento determinado 

del día, simulando un posible accidente. El escenario D1 contempla una entrada de 

17 pacientes en la hora 9 del día, y en la hora 13 para el escenario D2. 

La Tabla 4.27 contiene los resultados calculados para la reducción en el LoW por hora 

de los pacientes por efecto de la reubicación para el escenario D1. Los datos 

analizados son los representados en las Figuras 4.28 a 4.33 del apartado 4.6.5. 

Tabla 4.27 Caso de estudio D: Tiempo (minutos) y porcentaje de reducción media en el LoW  

         por reubicación de pacientes (Escenario D1). 

 

La Tabla 4.28 contiene los resultados calculados para la reducción en el LoW por hora 

de los pacientes por efecto de la reubicación para el escenario D2. Los datos 

analizados son los representados en las Figuras 4.34 a 4.39 del apartado 4.6.5. 

Tabla 4.28 Caso de estudio D: Tiempo (minutos) y porcentaje de reducción media en el LoW  

         por reubicación de pacientes (Escenario D2). 

 

Para los dos escenarios analizados obtenemos unos resultados muy similares 

respecto a la reducción del LoW de los pacientes por la reubicación. La reubicación de 

los pacientes, anterior y posterior a la llegada de los pacientes por el accidente 

simulado, consigue mejorar los tiempos de todos los pacientes en las horas afectadas 

por el accidente. A cambio, los tiempos de las horas más alejadas de la hora del 

accidente, utilizadas para la programación de los pacientes reubicados para evitar la 

saturación en las horas críticas, sufren un aumento en los tiempos de espera. Aun así, 

los resultados visualizan una mejora global en los tiempos de espera de los pacientes. 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

minutos - - - - - - - - - 19 25 22 22 20 18 14 - - - - -11 -11 - -

% - - - - - - - - - 34% 50% 52% 66% 63% 64% 54% - - - - -58% -83% - -

minutos - - - - - - - 26 105 135 161 146 129 116 79 33 - - -28 -20 -23 -17 -13 -

% - - - - - - - 43% 57% 62% 73% 79% 79% 83% 71% 42% - - -49% -48% -68% -74% -82% -

minutos - - - - - 125 81 141 165 170 143 114 84 80 14 - - -21 -26 -24 -29 -17 - -

% - - - - - 78% 77% 66% 75% 70% 73% 70% 66% 61% 18% - - -43% -55% -66% -83% -91% - -

Pacientes Directos

Pacientes de Test

Pacientes de Trat

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

minutos - - - - - - - - - - 30 46 55 26 14 17 18 13 - - - -13 -15 -14

% - - - - - - - - - - 67% 81% 86% 50% 40% 53% 58% 54% - - - -80% -83% -94%

minutos - - - - - - - - 26 91 156 172 190 168 123 77 46 16 - - -15 - - -

% - - - - - - - - 46% 67% 72% 77% 84% 84% 80% 69% 53% 27% - - -52% - - -

minutos - - - - - - 69 110 127 164 183 180 135 99 52 44 12 - -12 -34 -34 -31 -21 -22

% - - - - - - 87% 80% 82% 82% 80% 79% 67% 60% 48% 53% 20% - -26% -66% -82% -84% -78% -90%

Pacientes Directos

Pacientes de Test

Pacientes de Trat
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Por último los gráficos de las Figuras 4.52 y 4.53 muestran el efecto de la reubicación 

en la entrada de pacientes y en el tiempo total de estancia de éstos en el servicio 

(LoS) respectivamente para el escenario D1 y el escenario D2. 

Para el escenario D1 (Figura 4.52), correspondiente a una entrada de 17 pacientes en 

la hora 9, la reubicación después del accidente consigue modificar el patrón de 

entrada de los pacientes de tal forma que se liberan las horas siguientes al accidente, 

evitando la saturación en esas horas, a través de la programación de la admisión de 

los pacientes en las horas siguientes. Las curvas del LoS de los pacientes quedan 

compensadas en todos los casos, reduciendo su valor de forma destacable para los 

pacientes de test y de tratamiento. 

 

Figura 4.52 Caso de estudio D (Escenario D1): Entrada de pacientes con 17 pacientes más por 

accidente en la hora 9 sin reubicación (input histórico) y con reubicación (input programado). 

Promedio del LoS por hora correspondiente para los pacientes directos, de test y de 

tratamiento sin reubicación y con reubicación de pacientes. 
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Para el escenario D2 (Figura 4.53), correspondiente a una entrada de 17 pacientes en 

la hora 13, el efecto de la reubicación en la entrada de pacientes es el mismo.  

Se consigue reducir la entrada de pacientes en las horas siguientes al accidente con la 

programación de su admisión en horas posteriores. Del mismo modo, el LoS de los 

pacientes en las horas afectadas por la entrada de pacientes por el accidente, se ve 

reducido considerablemente, quedando compensado en todas las horas siguientes a 

la hora del accidente. 

 

 

 

Figura 4.53 Caso de estudio D (Escenario D2): Entrada de pacientes con 17 pacientes más por 

accidente en la hora 13 sin reubicación (input histórico) y con reubicación (input 

programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los pacientes directos, de test 

y de tratamiento sin reubicación y con reubicación de pacientes. 
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Caso de estudio E 

El caso de estudio E está caracterizado por una distribución de entrada de pacientes 

que no permite la reubicación de pacientes por la restricción de distancia límite sin 

generar huecos.  

Los gráficos del apartado 4.6.6 mostraban que la reubicación de los pacientes en este 

caso no aporta mejora respecto a la situación original, si no se generan los huecos 

necesarios para reubicar a los pacientes de las horas críticas. En cambio, la 

reubicación aplicando en método para la generación de huecos es efectiva para 

todos los pacientes en la reducción del LoW en las horas críticas. 

La Tabla 4.29 contiene el detalle de la reducción en el LoW por hora para los 

pacientes por efecto de la reubicación con generación de huecos en este caso, 

detallada en las Tablas 4.20 y 4.22 del apartado 4.6.6. Los datos analizados para la 

obtención de estos valores son los representados en las Figuras 4.40 a 4.48 del 

mismo apartado. 

Tabla 4.29 Caso de estudio E: Tiempo (minutos) y porcentaje de reducción media en el LoW 

por reubicación de pacientes. 

 

El efecto de la reubicación con generación de huecos es considerable en las horas 

siguientes a la hora inicial (hora 8), afectando también a las horas previas para los 

pacientes de test y tratamiento admitidos en el sistema en esas horas, debido a que 

estos pacientes siguen en el servicio en las horas siguientes en las que se ha 

intervenido con la reubicación de pacientes y eso reduce su espera, tal como ocurre 

en los otros casos. Se consigue una reducción media de más del 50% en 

prácticamente todas estas horas para los tres tipos de pacientes. 

De nuevo se confirma el efecto positivo de la reubicación de pacientes en este caso 

de estudio aunque, igual que ocurría en el caso D, para los pacientes de test y de 

tratamiento los tiempos de las horas siguientes a 6 horas de la distancia límite desde 

Hora 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

minutos - - - - - - - - - 27 35 23 16 - - - - - - - - - - -

% - - - - - - - - - 59% 70% 60% 49% - - - - - - - - - - -

minutos - - - - - - - 27 111 149 135 100 75 35 - - -10 -16 -14 -15 - - - -

% - - - - - - - 51% 74% 76% 76% 65% 58% 33% - - -16% -29% -29% -40% - - - -

minutos - - - - 34 46 104 101 131 125 92 54 24 - - -12 -19 -23 -10 - - - - -

% - - - - 73% 62% 86% 68% 73% 63% 56% 43% 24% - - -18% -32% -43% -27% - - - - -

Pacientes Directos

Pacientes de Test

Pacientes de Trat
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la hora inicial sufren un aumento en los tiempos de espera. Esto es debido a que son 

horas en las que se programa la admisión de los pacientes reubicados para generar 

los huecos necesarios en las horas críticas y posibilitar así la reubicación de pacientes 

de estas horas críticas. 

Los gráficos de la Figura 4.54 muestran visualmente el efecto de la reubicación en la 

entrada de pacientes y en el tiempo total de estancia de éstos en el servicio (LoS) 

para este caso. Para los pacientes directos y los pacientes de test la curva del LoS se 

aplana prácticamente del todo, y para los pacientes de tratamiento el LoS se 

mantiene por debajo de los 350 minutos, aplicando reubicación de pacientes y 

generación de huecos.  

 

 Figura 4.54 Caso de estudio E: Entrada de pacientes sin reubicación (input histórico) y con 

reubicación (input programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los 

pacientes directos, de test y de tratamiento sin reubicación y con reubicación de pacientes. 
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Estos resultados experimentales, obtenidos mediante el análisis de datos de 

simulación de los cinco casos de estudio considerados, demuestran el efecto positivo 

del método de reubicación de pacientes y, por tanto, validan del modelo para la 

programación de la admisión de los pacientes no críticos, ya que su aplicación, a 

través de la reubicación de estos pacientes, mejora globalmente en todos los casos el 

LoW , y consecuentemente el LoS de los pacientes y, por tanto, la calidad de la 

atención prestada en el SUH. 
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CAPÍTULO V 

Conclusiones y líneas abiertas 

 

 

 

5.1 Conclusiones 

El trabajo de investigación que se ha presentado en esta memoria se ha desarrollado 

con el propósito de contribuir en la mejora de la calidad de la atención prestada en 

un servicio de urgencias hospitalarias, tratando de disminuir los tiempos de estancia 

de los pacientes no críticos en el mismo, a través de la definición de un modelo para 

la programación de la admisión de estos pacientes. 

La definición de un modelo analítico para el cálculo la capacidad de respuesta a la 

atención de una determinada configuración de personal sanitario ha sido una 

primera aportación de la investigación. Hemos visto como esta caracterización del 

sistema, a través de su capacidad para absorber la demanda del servicio, indica la 

situación ideal del estado del sistema en cada hora y es una referencia para medir el 

rendimiento del sistema. 

Este modelo analítico proporciona un conjunto de ecuaciones para el cálculo del 

número de pacientes que teóricamente pueden ser atendidos por unidad de tiempo 

(T_ThP), conocida la composición del personal sanitario, respecto al número de 

médicos, enfermeras, personal de admisión y triaje, a su nivel de experiencia y al tipo 
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de atención prestada, considerando el sistema en un estado estacionario con un flujo 

de pacientes con entrada regular sin producir esperas entre fases. 

La validación del modelo de ecuaciones se ha llevado a cabo experimentalmente  a 

través de un análisis de sensibilidad de la utilización de los recursos de personal y la 

longitud de cola (WQL) como indicadores seleccionados, calculados éstos a partir de 

los datos de simulación generados para los distintos escenarios simulados.  

La segunda aportación de la investigación ha sido la definición de un modelo para la 

programación de la admisión de pacientes no críticos en el servicio, a través de su 

reubicación respecto al patrón de entrada inicialmente previsto por el input histórico. 

Se ha proporcionado un método para obtener dinámicamente una programación de 

citas para la entrada de estos pacientes no críticos en el SUH, de acuerdo con la 

demanda actual por hora. Esta programación se concreta en un plan de acción 

diseñado por el modelo, la tabla de programación de citas, que permite emitir una 

recomendación a los pacientes con respecto a la hora más adecuada para 

desplazarse al servicio. 

La reubicación de los pacientes parte del conocimiento detallado del estado del 

sistema hora por hora dinámicamente. Este conocimiento se genera a partir de la 

información extraída de los datos del histórico correspondientes a la entrada y el tipo 

de pacientes, y de los cambios que de éstos se deriven de acuerdo con la demanda 

real del servicio. 

El valor calculado para el T_ThP de cada configuración considerada se ha utilizado 

como referencia para la reubicación de los pacientes no críticos, siendo éste valor el 

límite de reubicación utilizado por el método por defecto. 

El método para la reubicación de pacientes propone un límite de reubicación 

alternativo al T_ThP calculado para la configuración considerada cuando no puede 

reubicarse al mínimo de pacientes establecido. Uno de los casos de estudio 

analizados nos ha mostrado cómo, a través de las ecuaciones del modelo analítico, 

podemos encontrar una configuración de personal más adecuada a la demanda en 

cada caso, basada en el límite propuesto por el método de reubicación.  
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De nuevo hemos utilizando la simulación para poder valorar el resultado de la 

aplicación del modelo de programación de la admisión propuesto. Así, hemos podido 

comprobar experimentalmente que la reubicación de los pacientes propuesta por el 

modelo reduce significativamente el tiempo de espera de los pacientes (LoW) en 

todos los casos de estudio analizados y, por tanto, el tiempo que los pacientes 

permanecen en el servicio (LoS).  

Los resultados obtenidos validan el modelo propuesto que proporciona una 

metodología para mejorar la calidad de la atención prestada en el servicio. Sin 

embargo, cabe destacar que la implementación del modelo en el sistema real 

requiere de un sistema de triaje o autotriaje previo a la recomendación al paciente 

sobre la programación de su admisión. Además el modelo será eficiente en la medida 

en que el sistema de recomendación propuesto sea también efectivo en la entrada 

de pacientes, dependiendo de la decisión de los pacientes, usuarios del servicio, con 

respecto a su hora de cita programada. 

El simulador del SUH, basado en un modelo de agentes, validado y verificado, se ha 

utilizado en la parte experimental de la investigación como representación del 

sistema real. Esto nos ha permitido experimentar con nuestros modelos sin afectar al 

funcionamiento normal del sistema real. La modelización y simulación del sistema 

real ha sido la solución para la obtención de los datos necesarios para el análisis del 

efecto de nuestra propuesta que no podríamos haber puesto a prueba en el sistema 

real. 

El objetivo de la gestión de los SUH es dar respuesta a la población de referencia con 

una atención sanitaria de calidad, resolutiva y que fomente la satisfacción de los 

pacientes. Las aportaciones descritas de esta investigación ofrecen a los gestores de 

los SUH nuevo conocimiento sobre el comportamiento del servicio, que puede ser 

relevante en la toma de decisiones con respecto a su modelo organizativo, y 

contribuir en su mejora, haciendo frente a la creciente demanda actual de atención 

médica de urgencia. 
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5.3 Líneas abiertas 

Se destacan algunas ideas de trabajo futuro que pueden aportar un interés adicional 

a la propuesta y líneas abiertas de investigación para ampliar su horizonte de 

aplicación: 

 

1. Estudiar el efecto de la reubicación de los pacientes no críticos en los tiempos de 

espera de los pacientes más graves, de nivel 1, 2 y 3. 

Las fases de admisiones y triaje en el proceso de atención del SUH, además de la 

etapa de pruebas diagnósticas complementarias (test), son fases compartidas por 

todos los pacientes en el servicio. En esta investigación se ha comprobado el efecto 

del método de reubicación de pacientes no críticos en las esperas de estos mismos 

pacientes. Esta reubicación podría también tener efecto en los tiempos de espera de 

los pacientes más graves. 

En algunos SUH estos dos tipos de pacientes, en la fase de diagnóstico y tratamiento, 

son atendidos en zonas diferenciadas y por personal médico distinto, tal como ocurre 

en el Hospital de Sabadell, y como se ha considerado en el modelo de simulación 

implementado. La experimentación para obtener información sobre este posible 

efecto utilizando este modelo de simulación, es trabajo futuro inmediato consistente 

en utilizar el simulador del SUH para generar los datos correspondientes y obtener 

esta información. 

La misma propuesta para los SUH en los que todos los pacientes son atendidos por el 

mismo personal sanitario en todas las fases del proceso, sería una línea abierta para 

la cual se tendría que modificar el modelo de simulación del SUH, de tal forma que 

contemplara este cambio en su operativa.  

 

2. Estudiar la aplicabilidad del método de reubicación en un sistema múltiple de 

servicios de urgencias. 

La coordinación entre distintos SUH de una misma área de influencia o de áreas de 

influencia cercanas es una estrategia utilizada en casos de saturación importante. La 

distribución de los pacientes no críticos entre los distintos SUH, en función del estado 
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de cada uno de los sistemas y de su capacidad según el personal sanitario disponible 

en cada caso, podría también mejorar la calidad del servicio prestado globalmente. 

La adaptación del método de reubicación planteado para un sistema múltiple de SUH 

es otra propuesta de línea abierta de investigación que podría aportar interesantes 

resultados. 

 

3. Adaptar del modelo propuesto al área de pediatría del SUH. 

El paciente pediátrico de los SUH es mayoritariamente paciente no crítico y la 

saturación en este área es habitual. La tolerancia a la espera en este tipo de paciente 

es diferente que en el caso del paciente adulto. Además, existe un alto riesgo de 

propagación y contagio de enfermedades entre estos pacientes pediátricos durante 

su estancia en el SUH en que están expuestos a todo tipo de infecciones. 

En este contexto, la adaptación del modelo presentado a los requerimientos 

específicos para este tipo de pacientes es otra línea abierta que puede ser de gran 

interés en el ámbito médico. 

 

4. Evaluación de refuerzos puntuales en momentos de saturación. 

Otra línea abierta podría consistir en desarrollar un modelo para la evaluación de 

refuerzos puntuales de personal sanitario en un SUH basado en la predicción de la 

saturación del sistema por simulación y en la utilización del modelo analítico para su 

determinación en referencia al límite de reubicación establecido por el método de 

reubicación para la programación de los pacientes presentado en este trabajo.  

La simulación de un escenario concreto del sistema real nos aporta información de lo 

que va a ocurrir y puede predecir momentos de saturación en el SUH para el 

escenario considerado. 

El límite de reubicación propuesto por el método de reubicación en cada caso es una 

referencia para la estimación de los recursos de personal necesarios para absorber la 

demanda del servicio, reduciendo los tiempos de espera de los pacientes para la 

situación considerada. Por su parte, el modelo analítico de ecuaciones desarrollado 

para el cálculo de la capacidad del sistema, permite obtener el detalle de las 
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configuraciones de personal sanitario capaces de absorber una demanda concreta de 

atención. 

Las aportaciones de esta investigación podrían utilizarse, en una primera 

aproximación, como herramientas para evaluar la necesidad y la adecuación de 

refuerzos puntuales en esos momentos de saturación detectados por la simulación. 
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