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“Si pudiera vivir nuevamente mi vida,

en la préxima trataria de cometer mds errores.
No intentaria ser tan perfecto, me relajaria mds.
Seria mds tonto de lo que he sido,

de hecho tomaria muy pocas cosas con seriedad.

... Si pudiera volver atrds trataria

de tener solamente buenos momentos.

Por si no lo saben, de eso estd hecha la vida,
sélo de momentos; no te pierdas el ahora”.

Jorge Luis Borges, Don Herold o Nadine Stair, qué mds da...



Vi



Agradecimientos

Sin duda alguna, si tengo que agradecer a alguien el estar ahora escribiendo estas lineas es a
Emilio. No sélo porque ha sido la persona que ha dirigido este trabajo sin dudar en ningun
momento de que llegaria a su fin, sino también porque ya hace muchos afios que depositd su
confianza en mi y me inicié y guio en mi carrera profesional. Seguramente porque hace ya
tanto tiempo que me conoce, ha sabido cdmo convencerme, una y otra vez, de que no debia
tirar la toalla y seguir adelante, y eso que no se lo he puesto facil. Desde el primer momento
me he sentido acompafada y he recibido su apoyo a nivel tanto académico como emocional.
Tu dedicacidn y paciencia conmigo ha sido infinita.

Alvaro ha sido la segunda pieza clave en el éxito de este trabajo. Su tenacidad, su apoyo y su
optimismo no han faltado en ningin momento. Sin su contribucidon y sus consejos este
trabajo no hubiera sido posible. Siempre animandome y guidndome tanto en la direccidn
como en el sentido. Y para sentido, su sentido del humor, siempre presente también. Me ha
gustado mucho conocerte y espero no perderte de vista en adelante.

Lola completa el engranaje. Me ha acompafiado también desde el principio y sus
aportaciones, sus preguntas y consejos me han ayudado mucho en todo el recorrido. Tu
cercania, tu comprension y tu empatia me han hecho sentir como parte de una pequefia
familia, de la que han formado también una parte muy importante Liu y, sobretodo Cecilia,
mi companera de viaje en este periplo.

Qué decir de Cecilia, encantadora y sobretodo buenisima persona. Echaré de menos sus
historias, me encanta escucharlas y me encanta su manera de explicarlas. Espero
reencontrarme de nuevo contigo y con tu familia, ya sea a este lado o al otro del océano.

Al resto de companeros del departamento, con los que he coincidido en las celebraciones de
cumpleafios y demas festividades, discretamente organizadas por la siempre sonriente Pilar,
o en las comidas o cenas propuestas por Emilio, también me ha encantado conoceros. Creo
que no he recibido tantos besos nunca, al llegar, al marchar, siempre alguien me recibia o
despedia con un par de besos. Gracias también por esos besos.

Otra persona indispensable en este trabajo ha sido el doctor Francisco Epelde. Aunque todos
hemos sido usuarios de urgencias mas de una vez, nadie conoce como él los detalles del
servicio. Pacientemente, siempre ha escuchado y respondido a todas nuestras preguntas en
esas reuniones de mesa redonda en el Tauli. La investigacion no se hubiera podido llevar a
cabo sin su colaboracidn, su experiencia y sus aportaciones.

También debo un agradecimiento al apoyo recibido desde las Escuelas Universitarias
Gimbernat y Tomas Cerda y a mis compafieros de trabajo. A Manel por su experiencia, apoyo
y acompafiamiento al inicio del camino. A Francesc, a M2 Jesus, a Nuri, a Gerard a Joan, a
Josep y a Merce por su interés y también por sus animos constantes. Y en especial a Miquel,
que ademas de mi compaiero de despacho es un buen amigo y mi particular y paciente
confesor en esos momentos grises en los que necesitas sencillamente a alguien que te
escuche. Gracies per escoltar-me i intentar entendre’m sempre que ho he necessitat.

Le toca a Octavio, el maximo sufridor de esta historia y de todas las demas de mi vida.
Siempre ahi, para lo bueno y para lo no tan bueno. Ya acostumbrado a convivir con mis otras
companeras de viaje, la inseguridad y la duda, siempre en mi maleta, pero mucho mas
pesada durante estos Ultimos afios. El encuentra las palabras adecuadas para hacerme
reflexionar, ver las cosas de otro color o darme el pequefio empujén para seguir adelante

vii



cuando lo necesito. Gracias por entenderme casi sin tener que explicarme y por estar a mi
lado en esta y todas las demas aventuras que compartimos. La mas emocionante de todas, la
gue compartimos también con nuestros hijos, Ana y David.

A ellos, mi mejor regalo, también quiero dedicarles unas palabras en este texto, aunque no
creo que las palabras suplan todo el tiempo que he dejado de dedicarles durante estos afios,
sobretodo éste ultimo. Quizds dentro de unos afios alguno de ellos se embarque en algo
similar, y quizas entonces lo puedan entender mejor. En cualquier caso creo que, a su
manera, lo han entendido y me han apoyado.

Emilio y Manolita también han jugado un papel muy importante en este trayecto, y muy
probablemente sin saberlo. Esos abuelos siempre dispuestos y disponibles, sin mas. Discretos
pero presentes en todo momento. La logistica familiar sin vosotros hubiera sido cadtica
muchos dias. Gracias por estar ahi, tan cerca siempre.

El dltimo agradecimiento se lo debo a mis padres. Ellos si que siempre han estado ahi. A ellos
es a quien debo agradecer haber llegado hasta aqui, y ser como y quien soy. Gracias por
vuestro esfuerzo, vuestro trabajo, vuestra dedicacion y vuestro acompafamiento
incondicional en todo lo que he hecho.

Y, por supuesto, el camino hubiera sido mucho mas cuesta arriba sin esos cafés de puesta al
dia con Eli, esas comidas y conversaciones profundas con Sara, esos ratos distendidos vy las
risas de los lunes en el Mut con Pau, Zara, Xavi, Nuria, Sara, Arnau, Laia, Roser, Anna, Andrés
y todos los que se unian a nosotros. Y, por supuesto, tampoco sin mi mayor valvula de
escape, el swing, esa musica que me hace bailar, escuchar, cantar, disfrutar, gozar, compartir
y, sobretodo, no pensar en nada mas... “It don’t mean a thing, if it ain’t got that swing” (Duke
Ellington). Asi que, gracias también a Duke Ellington y a todos los grandes del swing y el jazz.

Este trabajo ha sido financiado por el Ministerio de Economia, Industria y Competitividad
(MINECO), proyecto TIN2014-53172-P.

viii



A Josefina, mi madre.






RESUMEN

El aumento de la esperanza de vida, el crecimiento progresivo del envejecimiento y un mayor
numero de enfermedades crdnicas son hechos que contribuyen significativamente a la
creciente demanda de atencién médica de urgencia y, consecuentemente, en muchas
ocasiones, a la saturacidon de los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH). Teniendo en
cuenta ademads las limitaciones en los recursos disponibles, esta situacion de riesgo
constante de saturacién de los SUH es uno de los problemas actuales mas 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 insatisfaccion.

Los resultados presentados en este trabajo pretenden contribuir en la mejora de la calidad
de la atencidn 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 planificacidn
de la llegada de pacientes no criticos al mismo. El modelo se basa en la caracterizacion
detallada del sistema en cuanto a su capacidad de atencién y al nUmero de pacientes en
asistencia en cada hora de forma dindmica. El uso de la simulacidén nos permite obtener
conocimiento del comportamiento del sistema a través de la prediccion del los tiempos de
espera de los pacientes para una situacidon o escenario concreto, determinado por el modo
en que llegan los pacientes al servicio y los recursos de personal sanitario disponibles.

Una primera aportacion de la investigacion es la definicion de un modelo analitico para el
calculo del rendimiento tedrico de una determinada configuracidn de personal sanitario.
Proporcionamos un método analitico para el calculo del nimero de pacientes que pueden
ser atendidos por unidad de tiempo, conocida la composicién del personal sanitario, respecto
al numero de médicos y enfermeras, a su nivel de experiencia y al tipo de asistencia prestada.
La validacidn del modelo analitico propuesto se basa en datos generados por simulacién del
sistema real. El modelo de simulacién del sistema es un modelo basado en agentes que
permite tener en cuenta diferentes configuraciones del personal sanitario validas y diferente
numero de pacientes que ingresan al servicio. El objetivo de esta primera parte de la
investigacion es evaluar la capacidad de respuesta del personal sanitario a la demanda del
servicio, en funcién de la configuracién de médicos, enfermeras, personal de admisién y
triaje, y del modelo de flujo de pacientes a lo largo del servicio. No seria viable validar el
modelo para las diferentes situaciones posibles en el sistema real. Esta es la razén principal
por la que utilizamos la simulacién para obtener la informacién necesaria para la validacién
del modelo.

La segunda aportacién de la investigacién que presentamos es la definicion de un modelo
para la planificacion de la llegada de pacientes no criticos al servicio, a través de su
redistribucion respecto al patrédn de entrada inicialmente previsto por los datos del histérico
del hospital. El modelo analitico previo proporciona una medida de la capacidad de respuesta
a la atencién del paciente del sistema que sera una referencia para llevar a cabo dicha
redistribucion. Hemos podido comprobar la eficacia del modelo de planificacién propuesto
basandonos en la informacién de los datos reales aportados por el Hospital de Sabadell,
como hospital de referencia, y utilizando la simulacidn para poder valorar el resultado de su
aplicacion.

Las aportaciones descritas de esta investigacion 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 previsidn de la creciente demanda esperada en un futuro muy cercano.
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RESUM

L'augment de l'esperanga de vida, el creixement progressiu de I'envelliment i un major
nombre de malalties croniques son fets que contribueixen significativament a la creixent
demanda d'atencié médica d'urgencia i, conseqiientment, en moltes ocasions, a la saturacio
dels Serveis d'Urgéncies Hospitalaries (SUH). Tenint en compte a més les limitacions en els
recursos disponibles, aquesta situacid de risc constant de saturacié dels SUH és un dels
problemes actuals més importants en els sistemes sanitaris de tot el mén, donat que sovint
es tradueix en temps d'estada excessius dels pacients en el servei i, conseqlientment, genera
insatisfaccio.

Els resultats presentats en aquest treball pretenen contribuir en la millora de la qualitat de
I'atencié prestada en els SUH. Es proposa un metode per reduir el temps total d'estada dels
pacients en el servei, a través d'un model per a la planificacié de I'arribada de pacients no
critics al servei. El model es basa en la caracteritzacié detallada del sistema respecte a la seva
capacitat d'atencié i al nombre de pacients en assisténcia a cada hora de forma dinamica.
L'ds de la simulacié ens permet obtenir coneixement del comportament del sistema amb la
prediccié del temps d'espera dels pacients per a una situacié o escenari concret, determinat
per la manera en que arriben els pacients al servei i els recursos de personal sanitari
disponibles.

Una primera aportacid de la investigacié és la definicié d'un model analitic per al calcul del
rendiment teoric d'una determinada configuracié de personal sanitari. Es proporciona un
metode analitic per al calcul del nombre de pacients que poden ser atesos per unitat de
temps, coneguda la composicié del personal sanitari, pel que fa al nombre de metges i
infermeres, al seu nivell d'experiéncia i al tipus d'assisténcia prestada. La validacié del model
analitic proposat es basa en dades generades per simulacié del sistema real. El model de
simulacid del sistema és un model basat en agents que permet tenir en compte diferents
configuracions del personal sanitari valides i diferent nombre de pacients que ingressen al
servei. L'objectiu d'aquesta primera part de la investigacid és avaluar la capacitat de resposta
del personal sanitari a la demanda del servei, en funcid de la configuraci6 de metges,
infermeres, personal d'admissio 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 rad principal per la qual utilitzem la simulacié per obtenir la informacio
necessaria per a la validacié del model.

La segona aportacié de la investigacié que presentem és la definicié d'un model per a la
planificacié de l'arribada de pacients no critics al servei, a través de la seva redistribucié
respecte al patrdé d'entrada inicialment previst per les dades de I'historic de I'hospital. El
model analitic previ proporciona una mesura de la capacitat de resposta a l'atencidé del
pacient del sistema que sera una referéencia per dur a terme aquesta redistribucié. Hem
pogut comprovar |'eficacia del model de planificacié proposat basant-nos en la informacié de
les dades reals aportades per I'Hospital de Sabadell, com a hospital de referéncia, i utilitzant
la simulacié per poder valorar el resultat de la seva aplicacio.

Les aportacions descrites d'aquesta investigacid 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 interés tenint en compte la
previsié de la creixent demanda esperada en un futur molt proper.
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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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CAPITULO |

Introduccion

1.1 Contexto y motivacion

Los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH) son una de las unidades mas
importantes del sistema sanitario y la principal via de ingreso del paciente al hospital.
El funcionamiento del servicio es el resultado de la interaccidon entre los diferentes
elementos que lo componen, y su dinamismo y variabilidad en el tiempo, hacen que

se trate de una de las areas mas complejas del sistema.

La modelizacién y simulacién de sistemas reales complejos, tal como los SUH, es una
de las herramientas mas poderosas disponibles para su descripcion. Transforma
fendmenos complejos observados en modelos conceptuales que a su vez se formulan
en algoritmos que se pueden ejecutar para obtener predicciones y estimar
pardmetros. Esto genera una comprension adicional del fendmeno y conduce a
modelos mas especificos del mismo. Proporciona una mejor comprension de su
funcionamiento y de la actividad de sus elementos, y facilita la toma de decisiones

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

El objetivo final de la modelizacidon y simulacidon 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

informacidn obtenida de los datos generados por la simulacién [4].

Esta investigacion se ha llevado a cabo en colaboracién con un equipo de
profesionales médicos del servicio de urgencias del Hospital de Sabadell', nuestro
hospital de referencia y uno de los hospitales mas importantes de Espafia, que presta
servicio sanitario a una area de influencia de 500.000 personas, y admite en su SUH

un promedio de 160.000 pacientes por ano.

Los sistemas informatizados de los hospitales proporcionan cada vez mas datos
reales, y el andlisis exhaustivo de estos datos proporciona nuevo conocimiento Util 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 politicas de accion para la mejora del servicio pueden ponerse a
prueba en el sistema real. En esos casos, los datos necesarios para la obtencién de
informacién y conocimiento sobre el efecto de esas nuevas politicas no estan
disponibles directamente del sistema real. La modelizacion y simulacién del sistema
real puede ser la solucién para la obtencién de los datos necesarios para el analisis

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

Como resultado de investigacion previa llevada a cabo dentro de nuestro grupo de
investigacion®, se ha desarrollado un modelo de simulacién del SUH basado en un
modelo de agentes (ABM, Agent-Based Modeling), que ha sido implementado,
validado y sintonizado con datos historicos reales del Hospital de Sabadell, referentes

a los pacientes atendidos a lo largo de todo un afio [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 simulacion para diferentes escenarios segun distintos patrones de entrada

! Parc Tauli Hospital Universitari. Institut d’Investigacid i Innovacié Parc Tauli I3PT.
2 High Performance Computing for Efficient Applications and Simulations Research Group (HPC4EAS-
UAB).



CAPITULO | Introduccidon

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 simulacion.

La idea de partida de nuestra investigacion es entender el simulador como replicador
de la realidad para simular cualquier situacidn posible en el sistema real y utilizarlo
como fuente de datos parametrizable para la obtencion de informacidon y nuevo

conocimiento sobre el comportamiento del sistema real [7].

1.2 Planteamiento del problema. Hipétesis.

Actualmente, dada la creciente demanda de atencion médica urgente, debida en
gran parte al envejecimiento de la poblacién y al aumento de la cronicidad, la gestion
de los SUH es cada vez mds importante, y en particular, cobmo gestionar el
incremento en la entrada de pacientes es uno de los problemas mas 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, asi como un

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

Una de las principales consecuencias del incremento en la entrada de pacientes es la
saturacion del servicio [10]. Esta saturacion 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 atencion dedicado al paciente, siendo el tiempo total de
estancia en el mismo muy por encima de lo deseable. Esta situacién provoca una
insatisfaccion general entre los pacientes, usuarios del servicio, y se traduce en una
percepcion de empeoramiento de la calidad del servicio recibido, ademas del
abandono de pacientes sin recibir atencion, y un acceso limitado a la atencion

urgente [11].

Es un hecho que el porcentaje mas alto de pacientes que acuden al servicio de
urgencias corresponde a pacientes con niveles de urgencia mas bajos, pacientes

clasificados como tipo 4 o 5 en el Sistema Espafiol 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 espafioles [12] [13] (Tabla 1.1).

Tabla 1.1 Clasificacién de los pacientes segun su nivel de urgencia
(Sistema Espafiol de Triaje).

TIPO DE A
TRIAJE ATENCION DESCRIPCION

. Condicion de salud extrema que amenaza la vida.
NIVEL 1 RE e Requiere ATENCION INMEDIATA.

Condicion de salud que amenaza la vida.
NIVEL 2 EMERGENCIA  Requiere ATENCION PRIORITARIA PERO NO
INMEDIATA.

Condicion aguda no amenazante de vida.

NIEEE URGENCIA ¢ uiere VALORACION NO INMEDIATA.
NIVEL 4 URGENCIA Condicion aguda no amenazante de vida.
MENOR Requiere VALORACION DIFERIDA.

Condicion sintomaética no amenazante de vida.
NIVEL 5 NO URGENTE NO REQUIERE ATENCION URGENTE.
CONSULTA EXTERNA.

Datos reales del Hospital de Sabadell corroboran que la mayoria de los pacientes que
acuden al servicio, son de cardcter no urgente o de urgencia menor (no criticos), mas
de un 60% del total de los pacientes tal como muestran los resultados del analisis
estadistico de estos datos en la Figura 1.1. Por tanto, su necesidad del servicio no es

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

Si estos pacientes no criticos tuvieran informacion sobre en qué momento es mas
recomendable acudir al servicio, en funcién del tiempo de espera estimado, y se les
diera una alternativa, dando por hecho que pueden esperar, muy probablemente lo

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

o
"ngi.'a N;Eg:a
30% > NO CRITICOS
64%
NIVEL S
13%
NIVEL2 _—
5.5%  NIVEL1
0,5%

Figura 1.1 Porcentaje de pacientes segun nivel de urgencia.
(Histérico de datos del afio 2014 del Hospital de Sabadell)
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Nuestro trabajo parte de la hipdtesis de que un modelo que permita la programacion
de la llegada al servicio de estos pacientes no criticos, de tal manera que suponga una
adaptacion de la entrada de los pacientes en el servicio respecto al patron de entrada
inicialmente previsto por los datos histdricos reales, ajustando el flujo de pacientes
de acuerdo con la capacidad tedrica de atencidn del sistema a razén 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

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

1.3 Objetivos de la investigacion

Dado este contexto, como objetivo general de la investigacion nos proponemos
desarrollar una metodologia que permita mejorar la calidad de la atencidn 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 programacion

de la admisidn de los pacientes no criticos en el servicio.
Este objetivo general se concreta en los siguientes objetivos especificos:

e Determinar indicadores adecuados de comportamiento del sistema que nos
permitan evaluar el efecto del modelo propuesto.

* Caracterizar el sistema respecto a la demanda de atencidn en cada momento
para cada escenario posible y determinar la capacidad de respuesta de la
configuracion de personal sanitario a esa demanda de atencion.

e Desarrollar un sistema que permita una programacion de la admision de los
pacientes no criticos al servicio, de acuerdo con su capacidad de respuesta a
la atencidn, y analizar su efecto en la calidad del servicio prestado a través de

la prediccién por simulacién del tiempo de espera de los pacientes.

El simulador nos permitird evaluar el efecto de la aplicacién del modelo, y validar la
efectividad del mismo, a partir del andlisis de los datos generados por simulacion
para la obtencién de los valores de los indicadores o variables de interés, como, por

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

5
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1.4 Metodologia

El planteamiento metodoldgico inicial de esta investigacién se apoya en el llamado
cuarto paradigma cientifico [14] en el cual la exploracién de los datos, ya sea
capturados a través de instrumentos fisicos o generados a través de la simulacién, se
lleva a cabo computacionalmente, desde su almacenamiento hasta su procesamiento
y andlisis, con el objetivo final de extraer la informacidon que contienen y generar
conocimiento basado en esta informacidn. Jim Gray [15] lo postulé como una nueva
manera o metodologia de hacer ciencia, y se referia a ello como Data-Intensive

Scientific Discovery (Figura 1.2).

Data | mmmmm)| Information |mmmmm)| Knowledge

Figura 1.2 Data-Intensive Scientific Discovery.

Los datos de partida de nuestro estudio provienen del histdrico de datos del Hospital
de Sabadell. De este histérico, y como resultado de un analisis estadistico completo
de los mismos, obtenemos, entre otra, la informacidn relativa a la manera en que
llegan los pacientes al servicio. De este andlisis se desprende el patréon real de
entrada de pacientes (nUmero medio de pacientes que entran en cada hora del dia,
los 7 dias 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 criticos, se representa el patron correspondiente de entrada en la Figura 1.4.

NUMERO MEDIO DE PACIENTES POR HORA Y DIA DE LA SEMANA

oottt

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Hora

= (=] (]
v o w

Numero de Pacientes
—
=}

®LUNES = MARTES = MIERCOLES ®JUEVES ®mVIERNES mSABADO = DOMINGO

Figura 1.3 Patrdn de entrada de pacientes por hora y dia de la semana.
(Histérico de datos del afio 2014 del Hospital de Sabadell)
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Numero medio de pacientes L4-L5 por hora (no criticos)
WPACS4 WPACSS

Numero de Pacientes

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Hora

Figura 1.4 Patrén de entrada de pacientes no criticos.
(Histérico de datos del afio 2014 del Hospital de Sabadell)

Por otra parte, una determinada configuracion del personal sanitario del SUH, que
esta formada por los correspondientes médicos, enfermeras y personal de admisién y
triaje, teniendo en cuenta no sélo el nimero sino también su nivel de experiencia,
determinara la capacidad tedrica de atencién del sistema, que entendemos como el
numero de pacientes que esa configuracion, por su composicion, es capaz de atender

tedricamente.

El patron de entrada de pacientes y la configuracion del personal sanitario son los
parametros que especifican un determinado escenario del SUH en el simulador. Por
tanto una vez determinados estos parametros, podemos lanzar la simulacién, que
nos va a generar datos referentes al escenario simulado. A partir del analisis de estos
datos podemos obtener la informacidon y el conocimiento deseado, siguiendo el

esquema postulado por Jim Gray (Figura 1.5).

DATOS INFORMACION CONOCIMIENTO RECOMENDACION
Generados por Obtencién de Prediccién del LoS Modificacién de la
simulacién indicadores Deteccién de esperas entrada
[ Captura ] [ Procesamiento ] [ Analisis ] [ Acecién ]

Figura 1.5 De los datos generados por simulacidn, al conocimiento y a la accién.

Asi, los datos generados por la simulacién, una vez procesados, a través del calculo

de los indicadores deseados, se transforman en informacién. Esta informacion 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 accién para la mejora del

sistema [16].

En nuestro caso la accidén propuesta se concreta en una recomendacién al paciente
no critico sobre el momento mas adecuado para desplazarse al servicio. Nuestra
hipdtesis de partida plantea que una redistribucién adecuada de la entrada de

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

El modelo para llevar a cabo esa redistribucion estara basado en la caracterizacion
del sistema tanto en cuanto a la capacidad de respuesta a la demanda de atencién de
la configuracion del personal sanitario disponible, como al conocimiento especifico
en cuanto al niumero vy tipologia de pacientes que se encuentran en el servicio en
cada momento, y la simulacion se utilizara 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 posibilitara la comprobacién
de la efectividad del sistema de programacion de la admision propuesto, a través del
analisis de los datos de simulacién para la obtencién de informacion y finalmente
conocimiento sobre la ganancia en calidad por el efecto de la aplicacién 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.

Serd necesario un numero elevado de ejecuciones para cada escenario para que los
resultados obtenidos de los datos de simulacidén sean estadisticamente confiables y
significativos. El uso de Computacién 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 numero de datos en un plazo
razonable, almacenar estos datos, procesarlos y analizarlos para obtener
conocimiento. No hay otra limitacion en la cantidad de datos que pueden ser

generados que el tiempo de codmputo necesario para la ejecucién de la simulacion.
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Cada ejecucion generara los correspondientes datos basados en el modelo disefado

para su posterior analisis.

La implementacion de este modelo para la programacién de la entrada de pacientes
en el SUH debe mejorar la calidad de la atencidén, optimizar la percepcion de la
calidad de la atencién prestada a la poblacidén 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 relacién con el acceso, la calidad y la satisfacciéon del

usuario.

1.5 Estructura de la memoria

Esta memoria se estructura en cinco capitulos. Los dos primeros son introductorios
en la materia, el lll y el IV describen el detalle de las principales aportaciones de la
investigacion realizada, y finalmente en el V y ultimo se presentan las conclusiones
del trabajo desarrollado y algunas lineas abiertas propuestas para futura

investigacion.

A continuacién se resume el contenido de cada capitulo:

Capitulo |

En este primer capitulo de introduccidon se ha contextualizado la investigacidn,
situandola en el dmbito de la modelizacidn y simulacién de servicios de urgencias
hospitalarias, y en el uso de ésta para la obtencién de nuevo conocimiento sobre el
comportamiento del sistema. Se ha planteado el problema de la habitual saturacion
de los SUH, en gran parte motivada por el alto porcentaje de entrada de pacientes no
criticos en el servicio, y se han expuesto las hipétesis y objetivos de la investigacion
en relacion a la propuesta de desarrollo de una metodologia para la mejora de esta
situacién. Finalmente se ha expuesto la metodologia para llevar a cabo Ia

investigacion.
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Capitulo I

En el segundo capitulo 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 descripcion del funcionamiento de los servicios de
urgencias, y también del modelo de simulacién del SUH desarrollado en
investigaciones previas por compaferos de nuestro grupo de investigacion, basado
en un modelo de agentes. Se describen también las principales funcionalidades del

simulador y casos de aplicacidén en trabajos anteriores.

Capitulo Il

La primera aportacion de este trabajo se expone en detalle en el Capitulo Ill. Aqui se
desarrolla el modelo analitico para el cdlculo de lo que llamaremos capacidad de
atencién del sistema y se lleva a cabo su validacién. Es aqui también donde se
definen los distintos indices que se van a utilizar como indicadores del
comportamiento del sistema bajo el efecto de la aplicacion de este modelo y el que
se presenta en el siguiente capitulo, de tal forma que seran la base para poder decidir
sobre la contribucion de estos modelos a la mejora del sistema. Se describe también
en detalle el disefio de los experimentos para llevar a cabo la validacion del modelo y

se presentan y discuten los resultados obtenidos.

Capitulo IV

El conocimiento de la capacidad del sistema, a través del modelo analitico
desarrollado y validado en el Capitulo Ill, es una referencia para el desarrollo del
modelo para la programacién de la admisién de pacientes no criticos en el servicio
gue se presenta en el Capitulo IV, segunda aportacién de la investigacion. Se muestra
una vision general del modelo y se concreta en un método para la redistribucién de
los pacientes no criticos respecto a su patrén de entrada en el servicio inicialmente
previsto por los datos del histdrico del hospital, y en un sistema de recomendacion al
paciente sobre el momento mas adecuado para desplazarse al servicio en base al

tiempo estimado de espera por simulacion. De nuevo se presentan los experimentos

10
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de simulacién llevados a cabo y se analizan y discuten los resultados obtenidos para

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

Capitulo V

Un Jltimo capitulo de conclusiones a modo de resumen de las principales
aportaciones de la investigacion y de lineas abiertas para futuras investigaciones

concluye la memoria.

11
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CAPITULO Il

Estado del arte y antecedentes

2.1 Trabajos relacionados

La investigacion sobre el problema de la saturacién de los SUH se divide
principalmente en tres categorias: descriptiva, predictiva y orientada a la
intervencion [17]. Los estudios descriptivos se centran en la definicion de la
saturacidon [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 saturacion en el servicio [29] y sistemas de alerta para
detectar episodios de saturacién [30] [31]. Por ultimo, los estudios orientados a la
intervencion, se centran en la busqueda de métodos de optimizacion de los recursos
y de los procesos en los SUH. Estas intervenciones suelen aplicarse al redisefio de
procesos [32] y de los flujos de pacientes [33] [34] con el objetivo de controlar la

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

En general, se dice que un SUH estd saturado cuando la demanda asistencial excede
los recursos disponibles y, por lo tanto, la capacidad de proporcionar un servicio de

atencién urgente de calidad [20] [21].

13
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De los estudios de la literatura médica que tratan de analizar los factores que
influyen en la saturacion y en los prolongados tiempos de estancia de los pacientes
en los SUH, destacan como causas comunmente 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 saturacion y de los largos tiempos de
espera de los pacientes en los SUH, el incremento de la proporcion 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 intervencién proponen medidas o procesos disefiados
para hacer el SUH mas eficiente en tiempo y/o en recursos a través de cambios
organizativos dentro del propio servicio [52]. El objetivo de todos ellos es la
reduccion 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 practica, son
los llamados fast tracks [53] [54], areas de visita rapida o medidas tipo see and treat
[55], asi como la derivacion de pacientes no urgentes a otros niveles asistenciales

[56] [57].

Pero la mayoria de las soluciones propuestas para hacer frente a los efectos de la
saturacion 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 fisicos [58]. Sin embargo, debido a limitaciones econdmicas, la mayoria de
los hospitales no disponen de recursos adicionales. Por lo tanto, dada la limitada
disponibilidad de recursos causada por recortes en la financiacion de los hospitales,

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

Las herramientas de analisis de sistemas complejos, como los SUH, juegan un papel
importante en estos procesos de optimizacién, y la simulacion es una herramienta de
analisis muy potente que aporta una gran flexibilidad para realizar pruebas para
distintos escenarios, hipotesis, o politicas de accién en entornos de atencion médica,

14
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y puede ser utilizada como herramienta de investigacion, asi como para la toma de

decisiones [59].

Hay muchos ejemplos de modelos de simulacion por ordenador que apoyan los
procesos de toma de decisiones en el sector de la salud. Especificamente, la
simulacién ha sido ampliamente utilizada para comprender las causas de la
saturacion en los SUH y para poner a prueba intervenciones para reducir sus efectos,
y muchas contribuciones muestran como la simulacién 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 estocastico,
ya que los tiempos entre llegadas de pacientes y los tiempos de servicio se
consideran variables aleatorias. La simulacion de eventos discretos [66] es la técnica
de simulacién mas utilizada en los estudios revisados. Otra técnica de modelado
utilizada es la dindamica de sistemas [67], utilizada para modelar la complejidad en los
grandes sistemas. Si bien la simulacién de eventos discretos se puede utilizar para
crear modelos detallados de subsistemas dentro de la asistencia sanitaria, la
dinamica de sistemas permite una visidn sistémica de las interacciones de los flujos

de pacientes y la informacion.

La motivacién de la mayoria de los estudios relacionados con el uso de la simulacién
en este ambito estd relacionada con los costos, la eficiencia, la reingenieria y la
calidad del servicio [17]. Dada esta motivacidon 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 utilizacion de los recursos. Asi, 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 simulacién para mejorar los tiempos
de estancia de los pacientes en el SUH a través del redisefio de los procesos y para

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

En el conjunto del Estado espanol, el nimero 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 poblacién, la accesibilidad de los SUH, las
expectativas en la atencion hospitalaria, la demora en la atencidon programada vy 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 estan exentos de dificultades técnicas y éticas, y algunos estudios ponen en

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

Teniendo en cuenta este contexto, el alto porcentaje de pacientes de urgencia menor
gue acuden al SUH y las limitaciones en los recursos disponibles, nuestra propuesta
trata de adaptar el flujo de estos pacientes a la capacidad de atencién del servicio, a
través de la programacién de su admisidon en el servicio en situaciones de saturacion
prevista. La propuesta incluye un modelo para la prevision de los momentos de
saturacion, en base al cual se plantea la recomendacién al paciente de retrasar su

admision.

Como otros trabajos destacados en este apartado, la investigacion utiliza la
simulacidn como herramienta para comprobar la eficiencia del modelo propuesto,
pero, a diferencia de éstos, el modelo de simulacion utilizado es un modelo basado
en agentes (ABM, Agent-Based Model) [77] [6]. Los experimentos de simulacidon nos
aportan datos que nos permiten valorar la reduccion de los tiempos de estancia de

los pacientes en el SUH después de la intervencion realizada.

La intervencion propuesta reduce los tiempos de estancia de los pacientes en el SUH,
pero sin eliminarlos del proceso de atencién, 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 rapidas.

La reduccién de los tiempos de estancia de estos pacientes en el SUH por la
programacién de su admisién pretende contribuir a desbloquear el sistema en

situaciones de saturacion.
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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 atencion inmediata a
pacientes con necesidades médicas de urgencias y emergencias. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), urgencia se puede definir como la aparicion
fortuita en cualquier lugar o actividad de un problema de causa diversa y gravedad
variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién por parte
del sujeto que lo sufre o de su familia. Seglin la OMS, urgencia también se define
como la patologia cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal, pero que
debe ser atendida en seis horas como maximo, para evitar complicaciones mayores.
Emergencia es una situacién urgente que pone en peligro inmediato la vida del
paciente o la funcién de algun drgano. Es aquel caso en que la falta de asistencia
conduciria a la muerte en minutos y en el que la aplicacidon de primeros auxilios por

cualquier persona es de importancia vital.

La atencion en los SUH se proporciona con el mayor nivel de disponibilidad y
accesibilidad posible, 24 horas al dia, 7 dias a la semana y 365 dias al afio, y sin
restriccion alguna sobre quién puede acceder al servicio. Generalmente son la
principal via 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 descripcidon del funcionamiento del SUH, en particular respecto a las
distintas fases o etapas por las que pasan los pacientes a lo largo de su atencion
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 atencidén

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.

[ Fase de Admisiones ]

(Registro del paciente)

(Asignacion del nivel de prioridad al paciente)

[ Fase de Triaje ]

Fase de Diagnostico y Tratamiento

Interrogatorio inicial del médico (anamnesis)
*Pruebas complementarias (Tests)
*Tratamiento (enfermeras)

*Analisis de resultados

Salida del Servicio
*Alta médica
*Derivacion a otros servicios
*Ingreso en Hospital

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

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

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

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

Fase de Admisiones

En esta fase personal administrativo de admisidn, en los mostradores de atencion a la
entrada del servicio, realiza la consulta sobre datos de filiacién (domicilio y datos
personales) y datos de facturacion 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 Espafiol de Triaje (SET) mostrado en la Tabla 1.1 del capitulo anterior.
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Fase de Diagndstico 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

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

* Exploracion inicial del médico o anamnesis (IE): Es el primer contacto del
paciente con el médico. El médico interroga/examina al paciente para realizar
una orientacion diagnostica de su patologia, que puede ser reforzada con
pruebas diagndsticas. Realizado este primer interrogatorio, le da de alta al
paciente, o, en caso necesario, solicita alguna prueba complementaria o la

administracion de algun tratamiento.

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

a cabo la prueba solicitada por el médico al paciente.

e Administracion 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, segun 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 diagndstico y tratamiento, y

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

» Zona de Nivel 1 (o Area A): Es la zona de atencién para pacientes con nivel de

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

« Zona de Nivel 2 (o Area B): Es la zona de atencién para pacientes con nivel de

prioridad mas bajo o pacientes no criticos (pacientes 4 y 5).
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2.2.2 Personal sanitario

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

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

personal de triaje y equipo médico:

Personal de admision

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

responsables de realizar los tramites administrativos para la admision 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 sintomas 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

Esta formado por:

Meédicos: En su primera visita con el paciente, le interrogan y examinan para
obtener la informacidn necesaria para su diagndstico. Si lo estiman necesario
solicitan  exploraciones  complementarias  (analiticas,  radioldgicas,
electrocardiogramas, etc.) o determinan si se le debe administrar algun 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 diagndstico y dan salida del

servicio al paciente.

Personal de enfermeria: 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 analiticas. También dan la asistencia necesaria a los
médicos y al personal especializado en la practica de las distintas pruebas

complementarias solicitadas por los médicos.
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En cada fase puede haber varios profesionales sanitarios trabajando
simultaneamente en paralelo y éstos profesionales pueden tener distintos niveles de
experiencia. Para identificar el perfil del personal segiun su nivel de experiencia

distinguimos entre:

Perfil Junior: personal con menos de 5 afos de experiencia.

Perfil Sénior o Consultor: personal con mas de 5 afios de experiencia.

Esta caracteristica del personal sanitario se refleja, entre otras cosas, en el tiempo
dedicado a la atencidn de los pacientes, que en el caso del personal de perfil junior es

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

Por lo tanto, la configuracién del personal sanitario para un escenario concreto
gueda determinada por la composicion especifica de personal sanitario, tanto en
cuanto al niumero 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, asi como de las caracteristicas fisicas del

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

2.3 El modelo conceptual del SUH

Como resultado de la investigacidn previa y paralela llevada a cabo en nuestro grupo
de investigacién se ha desarrollado un modelo conceptual del SUH basado en el
proceso descrito en la seccidon 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. EI 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 fisico, 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 sistematicamente. 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 mas 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 considerd utilizar la técnica de modelado ABM, para simular su
comportamiento del SUH desde abajo hacia arriba, es decir, a partir de la simulacion
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 determinacion de la naturaleza de las distribuciones y las probabilidades de
transicion entre los estados de los agentes por sus interacciones, se llevd a cabo
mediante el analisis de datos reales del histérico 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 afio completo. Estos datos
fueron utilizados para llevar a cabo la sintonizacion y validacion del modelo de

simulacion 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 simulacion se ejecuta
segun el modelo de flujo de pacientes que se muestra en la Figura 2.2. Ademas, la
configuracion del personal sanitario correspondiente en cada fase y etapa del
proceso, esta formada tal como hemos comentado por profesionales (junior y/o
sénior) trabajando en paralelo, de tal manera que un ejemplo concreto de

configuracion sanitaria se muestra en la Figura 2.3.
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Figura 2.2. Modelo de flujo de pacientes en el servicio.
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Figura 2.3. Ejemplo de configuracidn de personal sanitario trabajando en paralelo.
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En el modelo de simulacidn, se incluyen las dos areas del SUH: el Area A, de atencién
a los pacientes mas urgentes (tipo 1, 2 y 3), y el Area B, donde son atendidos los
pacientes no criticos (los 4 y 5). Las fases de admision y triaje son comunes a todos
los pacientes que ingresan al servicio y comparten el mismo personal, pero los
médicos y el personal de enfermeria de la fase de diagndstico y tratamiento son

diferentes para el area Ay 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,
aunqgue 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 4y 5,
aquellos que son pacientes no criticos, que podrian posponer su entrada en el
servicio. Por lo tanto, consideraremos a todos los pacientes para las fases de
admisién y triaje, pero sélo a los pacientes 4 y 5 (area B) para la fase de diagndstico y

tratamiento.

En la fase de diagndstico y tratamiento, todos los pacientes generados por el sistema
pasan por una etapa inicial de exploracion médica, que identificamos en adelante
como /E. Un porcentaje de ellos son dados de alta directamente y abandonan el SUH
después de la etapa de /E (mostrado por una linea 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 andlisis de resultados por
el médico). Finalmente, abandonan el servicio (se muestra mediante una linea

discontinua en las Figuras 2.2 y 2.3).

La sintonizacion del simulador con los datos reales del hospital establece las
probabilidades que determinan el porcentaje de pacientes que pasaran por las

distintas etapas de esta fase, y también el numero de veces que a cada paciente se le
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requieren pruebas complementarias o tratamiento, pudiendo ser diferentes segun el
tipo de paciente, determinado por la edad y el nivel de prioridad que se la ha

asignado en la fase de triaje.

En relacidon a las exploraciones complementarias, es también una etapa compartida
por los pacientes del drea A y los del area B. El paciente permanece en la sala de
espera (o el box en el caso de los pacientes del drea 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 exploracion ha sido
completada, a la espera de la atencion del médico para que éste lleve a cabo el

analisis de los resultados (AR).

Practicadas las exploraciones el modelo de simulaciéon contempla tiempo necesario
para que estén disponibles los resultados. Transcurrido dicho tiempo la simulacién
registra que ya se dispone de los resultados, y en el momento que el médico tiene
disponibilidad llama al paciente a la sala de atencién para analizarlos con él y

continuar con el proceso.

La aplicacion del tratamiento es llevada a cabo por el médico o el personal de
enfermeria en la sala de atencion, y del mismo modo que en el caso de exploraciones
complementarias, completada la accidn, 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 implementacién del modelo de simulacién se ha hecho con NetLogo [80], un
entorno de simulacion basado en agentes muy adecuado para el modelado de
sistemas complejos, programable para la simulacion de fendmenos naturales y

sociales [81].
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La sintonizacion y posterior validacion del simulador, como resultado de trabajo
previo en nuestro grupo de investigacion [82] [83], se llevd a cabo en base a los

valores reales del histérico 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 situacion posible. La
parametrizacion nos permite ejecutar la simulacion para diferentes escenarios segun
la carga de entrada de pacientes y la configuracidon 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 simulacion.

De este modo, el efecto de diferentes politicas aplicadas sobre los parametros
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 implementacién de dichas politicas en el sistema real.

2.4.1 Funcionalidad del simulador del SUH

El simulador del SUH incluye, entre otros, los siguientes agentes (especificamente los
agentes activos que afectan a nuestra investigacion): 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 (Junior / 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 atencion del paciente, que es diferente dependiendo de su condicidon de

personal junior o sénior (en adelante PSy PJ).

Cada distinto escenario a simular es identificado por los parametros de entrada del
simulador que caracterizan la configuracion del personal sanitario, especificada por el
numero y nivel de experiencia de cada tipo de personal en cada fase, y la entrada

especifica de pacientes en el servicio, determinada por la distribucion de llegada por
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hora de pacientes en cuanto a numero y nivel de prioridad. Otro parametro inicial a

determinar es el periodo de tiempo a simular.

La salida de la simulacién (output) reporta datos relativos al numero de pacientes
atendidos, tiempo de atencidn 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 informacién completamente temporalizada sobre los agentes, de tal
manera que los datos sobre el numero de pacientes por hora y ubicacion también
estan disponibles para cada iteracién. El simulador genera un fichero de texto con
toda esta informacidn que puede ser importado para su procesamiento vy
visualizacion posterior desde las herramientas o aplicaciones de tratamiento

estadistico que se consideren mas adecuadas.

2.4.2 El simulador en trabajos previos

Una aplicacion inicial del simulador del SUH en su version inicial, con resultados
interesantes, llevd a cabo un andlisis de los efectos de diferentes politicas de
derivacion sobre el rendimiento del SUH, particularmente analizando cémo estos
cambios modifican el tiempo total de estancia (LoS) de los pacientes en el servicio

[84] [85].

Otro estudio en la misma linea consistié en tratar de encontrar la configuracion
Optima del personal sanitario para minimizar el LoS de los pacientes en el servicio,
teniendo en cuenta una limitacion relacionada con el costo de las configuraciones y la

cantidad de recursos disponibles [86] [87].

Hay un gran numero y variedad de agentes simulados y diferentes valores posibles
para los pardmetros de entrada en el simulador. Esto se traduce en un gran ndmero
de diferentes escenarios posibles para ser simulados [88]. Por lo tanto, el uso de HPC
fue necesario en ambos experimentos, debido al gran numero de ejecuciones

requeridas y la cantidad de datos a procesar.
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El propdsito principal de estas investigaciones previas fue proporcionar conocimiento
adicional sobre las variables especificas que afectan al rendimiento normal del
sistema, en ambos casos conocimiento util para apoyar la toma de decisiones (DSS,
Decission Suport System), ayudando a los administradores y gerentes del SUH a elegir

las politicas que podrian permitirles lograr una mejor calidad de servicio.

La investigacidon que presentamos en esta tesis avanza en la misma linea para la
obtencién de mas 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 configuracidon de personal
sanitario, ni reducir el nUmero de pacientes en el servicio, sino aplicando una politica
de redistribucién de los pacientes, que trata de modificar la forma en que los
pacientes no criticos llegan al servicio, de acuerdo con la capacidad de los recursos de

personal disponibles.
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Modelo para el calculo de la capacidad del sistema

3.1 Introduccion

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
atencion del paciente y en los tiempos de espera entre las diferentes fases del
proceso. Por otra parte, desde el punto de vista de la gestiéon del SUH, el rendimiento
del servicio esta directamente relacionado con el nimero de pacientes tratados por

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

En el apartado 3.2 de este capitulo, se definen un conjunto de indices que se
utilizardn 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 aplicacién de las medidas que proponemos para su mejora.

En el apartado 3.3 se propone un modelo para la caracterizacion del sistema respecto
a la configuracion de personal sanitario disponible en el mismo [89]. Se trata de un
modelo analitico basado en un conjunto de ecuaciones que nos permiten obtener la
informacidn necesaria para tener conocimiento referente a la capacidad tedrica de
atencién de pacientes del sistema respecto a sus recursos de personal, dada una

configuracion 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 capitulo anterior. La caracterizacién
completa del sistema requiere también de conocimiento especifico en cuanto al
numero y tipologia de pacientes que se encuentran en el servicio en cada momento.

Esta parte se expone en detalle en el capitulo 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 programaciéon de la entrada de pacientes no criticos en el SUH
(pacientes triados como 4 o 5), modificando su patrén de llegada respecto al previsto
inicialmente por el histérico 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 analitico que se presenta

en este capitulo.

El modelo que se define, es un modelo simplificado del sistema real, para el calculo
de su capacidad tedrica de atencidn, 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, analiticamente, un valor
de referencia de la productividad del sistema para su caracterizacidon en una situacion
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 simulacion.
Cambios especificos en los pardmetros de entrada del simulador, en particular,
referentes a la entrada de pacientes y a la configuracion del personal sanitario,
simulando distintas posibles situaciones reales, modificaran la productividad real del
sistema. El valor tedrico obtenido a través del modelo analitico sera una referencia

para guiar esos cambios y valorar los resultados.

Para la validacion del modelo analitico que se propone se realiza un andlisis de
sensibilidad sobre el efecto de un aumento o disminucién en el nimero de pacientes
gue entran en el servicio cada hora, con respecto al valor tedrico de capacidad
obtenido como referencia con el modelo. Este analisis mostrard cdmo el numero 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 atencion calculada. Al mismo
tiempo el porcentaje de tiempo que el correspondiente personal sanitario para cada
fase esta ocupado en la atencidn a los pacientes (ocupacién), alcanza el 100% cuando

esto sucede.

El simulador, representando al sistema real para la experimentacién, sera la principal
fuente de datos para llevar a cabo este analisis de sensibilidad para la validacion del

modelo propuesto.

3.2 Determinacion 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 relacién a
los recursos de personal sanitario disponibles, se necesita determinar un conjunto de

indices, indicadores de sus caracteristicas de calidad.

Identificaremos estos indices con aquellas variables asociadas al comportamiento del
sistema que, segun 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 comunmente, la duracion 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 indices de interés para nuestra
investigacion 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 atencién 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)

e Utilizacidn de los recursos de personal sanitario (Ocupacion)

3.2.1 Tiempo de atencidn al paciente (PaT)

Como indicador de calidad del servicio desde el punto de vista del usuario, definimos
un indice llamado Patient attention Time (PaT) como el tiempo total en que un
paciente estad siendo atendido en el SUH. Se entiende como tiempo de atencidn
cualquier tiempo de interaccién personal-paciente de cada agente (médico,
enfermera, personal de admision y de triaje) en cada fase del proceso de atencién, es
decir, sin contar las esperas entre fases.

Los tiempos de atencidn al paciente del personal sanitario en cada una de las fases
del proceso es una parte de informacion que no esta recogida en los datos reales
proporcionados por el hospital porque estd fuera del alcance del sistema de
informacién. De acuerdo con la literatura respecto al uso adecuado de la distribucién
exponencial para modelar este tipo de variables en procesos similares [92], el
simulador utiliza una distribucion exponencial para modelar los tiempos de atencion
correspondientes a cada fase o etapa, dependiendo del tipo de personal sanitario
(junior o sénior) y del nivel de prioridad, la edad y el tipo de atencién de los
pacientes. El proceso de sintonizacion del simulador, de acuerdo a los datos reales
proporcionados por el hospital de referencia, determina los parametros de la

distribucién de probabilidad utilizada [93] [83].

Asi, el valor de este indice viene dado por la suma de los valores para el tiempo de

atencién en cada fase, generados por el simulador sintonizado, de tal forma que:
PaT = ZiPanasei (1)
donde PaTy,. ;i indica el tiempo de atencion al paciente en la fase i.

Se trata de un indicador independiente del nimero de pacientes que ingresan al
servicio. Se debe tener en cuenta que no es un valor fijo para todos los pacientes, ya
gue 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/exploracién inicial del médico (/E), pero sélo una parte de
los pacientes requieren exploraciones adicionales o reciben algun tipo de
tratamiento. El tiempo necesario para llevar a cabo este tipo de atencion
complementaria también es parte del tiempo de atencién de estos pacientes, asi
como el tiempo para la obtencién de resultados o el necesario para el efecto del

tratamiento administrado en cada caso.

En el grafico de la Figura 3.1 se representan los valores promedio del PaT de los
pacientes del area B del SUH (pacientes con nivel de prioridad 4 y 5) por hora, segun
si son pacientes que no requieren pruebas diagndsticas complementarias ni
tratamiento (pacientes directos), pacientes a los que se les realiza alguna prueba
diagndstica (pacientes de test) y pacientes a los que se les administra algun tipo de
tratamiento (pacientes de tratamiento). Los datos se obtienen de una simulacién de
125 dias, que asegura la generacién de un numero suficiente de pacientes de cada

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

En la Figura 3.1 se observa que los pacientes tardan un tiempo muy distinto en ser
atendidos en funcién de sus requerimientos de atencién (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 segliin lo hemos hecho, respecto al tipo de atencién recibida.

PaT promedio por hora para pacientes del Area B (nivel 4 y 5)

PaT (minutos)

100
0 g L . . i 4
o 1 2 3 4 5 -} 7 g8 9 10 11 12 13| 14 | 15 16 | 17 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23
= Pacientes Directos 36 | 41 | 37 | 37 | 41 | 38 | 34 | 35 | 38| 37 | 37 38 | 37 |37 |37 | 36| 39|38 | 38| 38| 39 | 36 | 39 | 41
B Pacientes de Test 102 | 117 | 106 117 | 117 | 101 | 97 108 103 116 120 125 124 126 140 132 132 125|126 (119 123 111|111 100

Pacientes de Tratamiento | 232 | 263 | 264 | 261 | 304 | 277 256 | 265 | 245 267 254 | 255 254 | 247 | 260 | 285 273 | 288 | 266 | 223 257 287 | 264 1288

Figura 3.1 PaT promedio por hora para pacientes del Area B (nivel 4y 5) segln el tipo de
atencion requerida.
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Por otra parte, en la Tabla 3.1, se muestran los cédlculos de la media y la desviacién
estandar del PaT para cada tipo de paciente, obtenidos de los datos de simulacion
representados en la Figura 3.1. Para el PaT de los pacientes directos, sin test ni
tratamiento, se calcula una desviacién 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 desviacién estandar del PaT de los pacientes no criticos de la muestra
analizada segun el tipo de atencién requerida.

frenn pacrsa—sy | M Yool | eda b i
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
periodo de tiempo (por hora, por dia, 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 seria indicativo de la realidad.

Ademas, de acuerdo con el histérico de datos del hospital, algo mdas 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, sélo entre un 6% y un 7% reciben algun tipo de
tratamiento, y menos de un 1% de los pacientes requieren ambos, test y tratamiento.
Los datos de simulacion analizados, correspondientes a unos 23000 pacientes

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

Asi, una media global del PaT de todos los pacientes resultaria muy sesgada hacia el
valor correspondiente a los pacientes directos y presentaria mucha variabilidad.
Tomaremos, por tanto, como indicador de calidad, el PaT promedio de los pacientes

segun el tipo de atencién requerida.
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CAPITULO Il

Las Figuras 3.2 a 3.4 representan el histograma de frecuencias del PaT (niumero de

pacientes) para cada tipo de paciente. La Figura 3.5 presenta el histograma conjunto.
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Figura 3.2 Histograma de frecuencias del PaT para los pacientes directos.
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Figura 3.3 Histograma de frecuencias del PaT para los pacientes de test.
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Figura 3.4 Histograma de frecuencias del PaT para los pacientes de Tratamiento.
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La superposicion de los tres histogramas anteriores, adaptando la escala en cada

caso, se presenta en la Figura 3.5.

B Pacientes Directos M Pacientes de Test Pacientes de Tratamiento
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Figura 3.5 Histograma de frecuencias del PaT para todos los pacientes.

El predominio de los pacientes directos se hace evidente en el grafico de la Figura 3.5
y la distribucion del PaT para los pacientes de test y de tratamiento queda oculta en
este grafico. Los histogramas de las Figuras 3.2 a 3.4 visualizan esta distribucion,
alrededor de los valores de la media del PaT de la Tabla 3.1, y presentando
claramente mayor dispersidn 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 indice se

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

A diferencia del PaT, este indice depende del nimero de pacientes que entran en
cada hora en el servicio, ademas del tipo de asistencia requerida por los pacientes y
de la configuracién del personal sanitario, ya que incluye las esperas de los pacientes

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

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 ejecucion 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
periodo de tiempo, también dependiendo del tipo de paciente segun la atencién
requerida, serd el valor de este indicador que caracterizara 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 indice 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
distribucién de los pacientes que llegan al servicio, y esta accién no va a modificar el
PaT de los pacientes, porque el tipo de atencién que requieren es la misma, pero si
puede modificar las esperas de éstos.

El LoW de los pacientes depende directamente de la longitud de las colas de espera
gue se generan (WQL, Waiting Queue Length), y estas colas emergen como resultado
de las interacciones entre agentes, dependiendo a su vez de la distribucion de

entrada de pacientes en cuanto a numero y nivel, de la capacidad de atencion de los
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recursos de personal sanitario y de los recursos fisicos disponibles. La simulacién del
sistema real mide estas interacciones entre agentes y nos reporta los datos

correspondientes para obtener informacién sobre este indice.

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 nimero de pacientes en cola a la
espera de servicio para la siguiente fase. Serd uno de los indicadores clave para la
validacion del modelo analitico para el célculo tedrico de la capacidad de la
configuracion de personal sanitario, de tal forma que un crecimiento importante de
este valor seria indicador de un atasco o cuello de botella en el sistema, y de haber
superado la capacidad de atencién de la configuracién de personal sanitario. El
nimero 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 simulacién para cada

escenario simulado.

3.2.5 Utilizacion de los recursos de personal sanitario (Ocupacion)

La utilizacién de los recursos de personal sanitario (o ocupacion) se define como el
porcentaje de tiempo que cada tipo de agente sanitario ocupa en la prestacidon 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 sera también uno de los indicadores clave para la validacién del modelo
analitico para el calculo tedrico de la capacidad de la configuraciéon de personal
sanitario, de tal manera que un valor de ocupacién cercano al 100% indicard que la
configuracion considerada estad al maximo de su capacidad de atencion. El simulador
incluye sensores especificos para generar el valor de este indicador si asi se indica al

inicio de la simulacion.
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3.3 Modelo analitico para el calculo de la capacidad de sistema

El objetivo de este capitulo es determinar un conjunto de ecuaciones para el calculo
del niUmero de pacientes que, por su composicion, una determinada configuracion de
personal sanitario deberia ser capaz de atender, en una situacion ideal, sin generar
esperas entre las distintas fases del proceso. Asi, el planteamiento del modelo
analitico desarrollado considera una simplificacion 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 seccidn se define el concepto de capacidad de atencién
del sistema, y se explicita su calculo para las fases de admisiones y triaje, previo
calculo del que llamamos tiempo de atencion equivalente (EpaT) para cada fase, que

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

Dado que el interés de nuestra investigacion se centra en los pacientes no criticos
(nivel 4 y 5), se considera especificamente el flujo de estos pacientes, es decir, se
considera Unicamente el Area B, para la fase de diagndstico y tratamiento. A
diferencia de las fases de admisiones vy 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 llevaran al calculo de la capacidad de atencion,
especificamente para esta fase. Las ecuaciones del modelo se exponen en el udltimo

apartado de esta seccion.

3.3.1 Capacidad tedrica de atencidon del sistema

Definimos la capacidad de atencién del sistema, atendiendo Unicamente a los
recursos de personal disponibles, supuesta la adecuacion de los recursos fisicos a la
demanda del servicio (espacio fisico de las salas, nimero de boxes de atencidn,
maquinaria para pruebas diagndsticas, etc.), como el nimero de pacientes que
tedricamente pueden ser atendidos por la configuracion de personal sanitario

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

respuesta a la demanda de servicio [94].

Asi definido, el T_ThP depende Unicamente de la composicion de la configuracion de
personal sanitario considerada, en particular del niamero y perfil de personal
trabajando en cada fase o etapa del proceso de atencidn en el servicio, de sus
tiempos de atencidn correspondientes y del nimero 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 calculo del T_ThP. Con este objetivo se define el tiempo equivalente
de atencion del paciente (EPaT), como el tiempo efectivo (desde el punto de vista de
la gestion del servicio), necesario para la atencién de un paciente, considerando el

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

El EPaT es también una caracteristica intrinseca de la configuracion de personal
sanitario, ya que se calcula atendiendo Unicamente a su composicién, teniendo en
cuenta el tipo, perfil y la cantidad de personal trabajando en paralelo en cada fase del

proceso.

Para su calculo se ha considerado el modelo de flujo de los pacientes mostrado en la
Figura 2.3 en el capitulo 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 ecuacion 4:

1
EPaTetapai = —p57——F5;— (4)

i i
PaT pg PaT PJ

PS; y PJ; en (4) y (6) representan el numero de personal sanitario sénior y junior

i

respectivamente, trabajando en paralelo en la etapa i,y PaT ¢,

i .
PaTP] el tiempo de
atencién correpondiente a ese personal segun su perfil (PS, perfil sénior o PJ, perfil

junior) y ocupacion (segun 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 atencidn real al paciente, ya que el tiempo de atencion real al paciente
viene dado directamente por el PaT. El valor del EPaT nos interesa a efectos del
calculo del nimero de pacientes que pueden ser atendidos por una determinada
configuracion de personal sanitario, atendiendo Unicamente a su composicion, es

decir, para el calculo del T_ThP.

La fase mas lenta segln el EPaT determinara la capacidad de atencion de pacientes
en el servicio y también es la que puede saturar el sistema. Por tanto, el inverso del
EPaT de la etapa mas lenta, es el cdlculo del nimero de pacientes que una
configuracion determinada puede atender por unidad de tiempo dada su
composicion, es decir, su capacidad tedrica de atencion o T_ThP. Asi, el throughput

maximo del sistema vendra dado por:

T ThP = ——— (5)

Max EPaT;

y, especificamente, el Throughput Tedrico para cada fase i vendra dado por el inverso

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

PS PJi
i i
PaTPS PaTP]

T_ThPfasei = (6)

El T_ThP es un indice de referencia importante desde el punto de vista del gestor,
para poder evaluar el rendimiento del sistema, ya que conocido el nimero de
pacientes atendidos realmente en un determinado periodo de tiempo (indice que
llamamos throughput real o R_ThP), la comparacion entre estos dos indices informa
sobre la efectividad del sistema. Asi, se define el rendimiento del sistema, de la

siguiente manera:

R_ThP
T_ThP

Rendimiento =

(7)

Se trata también de un indicador de comportamiento del sistema, de tal forma que,
cuando el numero de pacientes atendidos se iguala al que la configuracién, por las
caracteristicas de su composicion, 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 diagnéstico y tratamiento (Area
B)

La fase de diagndstico y tratamiento es la mas compleja debido a su no linealidad, y
debido a eso requiere de un tratamiento especifico 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/exploracion inicial (/E), que es su primer contacto con el médico. Un
porcentaje p; de pacientes requieren pruebas adicionales después de la etapa inicial
de exploracion del médico (pacientes de test), y también un porcentaje p, de
pacientes requieren algun tipo de tratamiento, administrado y controlado por
enfermeras asistenciales (pacientes de tratamiento). El resto de los pacientes serdn
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 andlisis de los
resultados (AR) y el diagndstico 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 atencion 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 nidmero de enfermeras asistenciales, sénior y junior, en la configuracion
considerada se representa en la Figura 3.6 por NS y NJ (Nurses) respectivamente. El
numero de médicos, también sénior y junior, se representa respectivamente por DSy
DJ (Doctors), y son valores conocidos, determinados por la composicion de la

configuracion de personal considerada. Es necesario distinguir entre:

DSe : Médicos Sénior en servicio en la etapa de Interrogatorio/Exploracion inicial.
DJ;e: Médicos Junior en servicio en la etapa de Interrogatorio/Exploracion inicial.
DSsg: Médicos Sénior en servicio en la etapa de Analisis de Resultados.

DJr : Médicos Junior en servicio en la etapa de Analisis de Resultados.
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El tipo y tiempo de atencidn en cada caso, IE 0 AR, es diferente y es necesario tenerlo

en cuenta en el planteamiento del modelo de ecuaciones.
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NS / NJ : Enfermeras Sénior/Janior
DSie / DIz : Médicos Sénior/Junior (Etapa de Interrogatorio/Exploracion Inicial)
DSug / DJag : Médicos Sénior/lanior (Etapa de Analisis de Resultados)

Figura 3.6 Diagrama de flujo de pacientes para la fase de
diagndstico y tratamiento (Area 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 atencion de los
pacientes que ya han pasado por la primera etapa de interrogatorio y exploracién
inicial y que, por lo tanto, estos pacientes van a ser atendidos en el momento en que
el mismo médico tenga disponibilidad, evitando asi esperas adicionales en el retorno
de los pacientes a su salida de una exploracién complementaria o de un tratamiento

previamente solicitado por el médico.
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Para el calculo del Throughput Tedrico (T_ThP) de la etapa de diagndstico vy
tratamiento es necesario considerar el tiempo medio de atencion de cada tipo de
médico atendiendo a su experiencia (Junior o Sénior) y dependiendo del tipo de
atencién que presten, ya sea en primera visita de interrogatorio y exploracion inicial
(IE), o en posteriores visitas, consistentes en el andlisis de los resultados de pruebas
complementarias o tratamientos solicitados (AR). Denotamos estos tiempos como
PaTij , que representa el tiempo medio de atencidn al paciente de un médico tipo i

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

PaT’D’%g : Tiempo promedio de servicio de un médico sénior (DS) en la etapa de
interrogatorio/exploracion inicial (/E).

PaTg‘;e: Tiempo promedio de servicio de un médico sénior (DS) en la etapa de
analisis de resultados (AR).

PaTlélj : Tiempo promedio de servicio de un médico junior (DJ) en la etapa de
interrogatorio/exploracién inicial (/E).

PaTDA]R: Tiempo promedio de servicio de un médico junior (DJ) en la etapa de

analisis de resultados (AR).

Estos tiempos se determinan de acuerdo a la distribucién exponencial determinada
por la sintonizacién del simulador con los datos del histérico del hospital, y dados
estos tiempos, su inverso resulta en el nUmero de pacientes que cada tipo de médico
puede atender, segln su tipo de servicio, por unidad de tiempo considerada. Asi,

teniendo en cuenta el niumero de médicos en la configuracién de cada perfil:

DS , . . .
ng = ?T’ng = NUmero de pacientes por minuto tratados por algun DS en IE;
PIE = 2JIE _ Namero de pacientes por minuto tratados por algtin DJ en IE;
D] ™ parE ’
DS . . . .
PAR = PaT‘;‘% = NUmero de pacientes por minuto tratados por algtin DS en AR;

D . . . .
Pg‘]R = Pa]TAé;R = NUmero de pacientes por minuto tratados por algun DJ en AR.

DS,e, DSar, DJig, DJag son valores inicialmente desconocidos.
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Del histdrico de datos reales proporcionado por el Hospital de Sabadell sabemos que
los pacientes pueden requerir una, dos o mas pruebas complementarias y/o
tratamientos, y consecuentemente ser visitados por el médico mas de una vez. De
todos modos, en el caso de pacientes no criticos (tipo 4 y 5), el porcentaje de
pacientes que requieren mds 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 p; de pacientes que, después de su primer contacto con el
médico, requieren pruebas adicionales, y un porcentaje p, que requieren algun
tratamiento. Por tanto, hay un porcentaje 1 — (p; + p,) de los pacientes que son
dados de alta del servicio directamente después de su exploracion inicial con el

médico, aquellos que no requieren ninguna prueba adicional ni ningun tratamiento.

2 69,47

Porcentaje (%)
(8)]
o

N
w

25,23

3,85
1,05 027 009 003

1 2 3 4 5 6 7
Visitas con el médico - Nivel4y5

Figura 3.7 Numero de veces que los pacientes tipo 4 y 5 son visitados por el médico en la fase
de diagndstico y tratamiento (Histérico 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 exploracién inicial con el médico. Por lo tanto, sélo un 30% de los pacientes del
Area B requieren alguna prueba o tratamiento (p; + p,), y Unicamente un 5% de

éstos requieren dos o mas 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:
Pp% - (p1 +p2) = Phs (8)
Pébj'(P1+Pz)=P54f (9)
DS;g + DSyr = DS (10)
Djig + Djar = D] (11)

Las ecuaciones (8) y (9) modelan el hecho de que los pacientes visitados en
exploracion inicial por un médico sénior/junior a los que se les realizar algun test o
tratamiento, determinados por Pp% - (py +p2) vy Phj - (p1 + p2), respectivamente,
seran exactamente los que ese mismo médico sénior/junior visitara en segunda visita
para el andlisis de los resultados de las pruebas realizadas, determinados por PA& y

PAT respectivamente.,

Las ecuaciones (10) y (11) tienen en cuenta el niumero total de médicos sénior y

junior que determina la configuracion considerada (DS y DJ respectivamente).

La solucion a este sistema lineal de ecuaciones determina los valores del nimero de
médicos de cada perfil en etapa de exploracidn inicial y en etapa de analisis de
resultados, es decir, DSi, DSar, DJie, DJar, y con éstos, podemos determinar también

los valores de Ph3, PA&, PL, P4, para la configuracion de médicos considerada.

Determinados estos valores, podemos obtener el T_ThP para los médicos en la fase
de diagndstico y tratamiento a través de la suma de los pacientes que sélo 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):

T_ThPycqicos = Pacientes Directos + Test Pacs + Trat Pacs (12)

Considerando las probabilidades de test (p;) y tratamiento (p,):
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Pacientes Directos = (P} + Ph;) - (1 — p1 — p2) (13)
Test Pacs = (Pbs + Ph;) s (14)
Trat Pacs = (Pjs + Ph}) " 2 (15)

Introduciendo las ecuaciones (13) a (15) en la ecuacién (12) y simplificando la

ecuacion resultante encontramos:

T_ThPpsaicos = ng + PLI)); (16)
O equivalentemente,
T_ThPmsaicos = ke + o (17)

IE IE
PaTpg PaTp 7

Por otra parte, el T_ThP para la etapa de tratamiento llevada a cabo por las
enfermeras asistenciales, como parte de esta fase de diagndstico y tratamiento, se

calcula tal como se indica en (6):

NS NJ

T_ThP, enfermeras — m PaTy; (18)
Y lo mismo para las fases de admisiones y triaje, que a partir de (6), obtenemos:
AS AJ
T_ThPyamisiones = PaT 45 m (19)
TS TJ
T_ThPirigje = pates T Pate; (20)

donde,

AS : Numero de personal Sénior de Admisiones en servicio.
AJ: Numero de personal Junior de Admisiones en servicio.
TS: Numero de personal Sénior de Triaje en servicio.

TJ: Numero de personal Junior de Triaje en servicio.
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Finalmente, las expresiones (17) a (20) nos proporcionan el calculo del T_ThP para
cada fase del proceso del SUH. En el caso particular de los médicos, ademas hara falta
considerar el conjunto de ecuaciones (8) a (11) para determinar DS, y DI,
necesarios para el cadlculo en (17). El valor del T_ThP para la fase de diagndstico y
tratamiento sera el valor mas bajo de (17) y (18), y este valor determinara la
capacidad de respuesta a la atenciéon del paciente en el SUH, suponiendo que el

T_ThP de las fases de admisién y triaje (19) y (20) no limiten este valor.

3.4 Diseiio y resultados de los experimentos para la validacion del
modelo

Una vez definidas las ecuaciones para el calculo del rendimiento tedrico (T_ThP),

procedemos a su validacion.

El disefio de los experimentos para llevar a cabo esta validacién se basa en la
utilizacion del simulador para comprobar si los valores obtenidos para el T_ThP para
cada fase en el proceso del SUH estan de acuerdo con los datos generados por
simulacidn. Para ello se considerara un ingreso constante y homogéneo de pacientes,
el mismo cada hora, para asegurar un estado estacionario en el que el sistema esta
funcionando continuamente, después de un tiempo de calentamiento. El disefio
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 generacién de los datos necesarios para el analisis previsto.

3.4.1 Configuraciones de personal sanitario consideradas

Se utilizan dos configuraciones diferentes de personal sanitario para la validacion
(Personal | y 1), y sélo consideramos el Area B para la fase de diagndstico 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 tedrico para cada fase del proceso del SUH
correspondiente a la Configuracién de Personal .

CONFIGURACION DE PERSONAL |
Personal sanitario PaT (minutos) T Thp
Junior Sénior Junior Sénior (pacs/hr)
FASE DE ADMISIONES 3 0 8,00 6,00 22,50
FASE DE TRIAJE 1 2 12,00 8,00 20,00
3 Enfermeras 5 7 30,00 27,00 25,56
DIAGNOSTICO
& Médicos en |IE 23,89 21,74
TRATAMIENTO 5 2 14,68
Médicos en AR 19,17 15,25

Tabla 3.3 Throughput tedrico para cada fase del proceso del SUH
correspondiente a la Configuracién de Personal Il.

CONFIGURACION DE PERSONAL II
Personal sanitario PaT (minutos) T Thp
Junior Sénior Junior Sénior (pacs/hr)
FASE DE ADMISIONES 1 1 8,00 6,00 17,50
FASE DE TRIAJE 2 1 12,00 8,00 17,50
3 Enfermeras 4 3 30,00 27,00 14,67
DIAGNOSTICO
& Meédicos en |IE 23,89 21,74
TRATAMIENTO 3 2 10,63
Médicos en AR 19,17 15,25

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 calculo del numero de médicos en IE y en AR segun su perfil (DS;z, DSar,
DJig, DJag), a partir del conjunto de ecuaciones (8) a (11) del modelo, necesario para el
calculo del T_ThP correspondiente a los médicos en la fase de diagndstico 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 sintonizacion del simulador de acuerdo con
datos reales del historico de datos del hospital. Para este calculo, es importante
recordar que el simulador considera una distribucién exponencial aleatoria para

modelar el comportamiento real del PaT, dependiendo del tipo y edad del paciente.
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3.4.2 Seleccidén de indicadores para la validacion

Para validar los valores tedricos 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 atencidn
sanitaria dedica a atender o tratar a los pacientes para cada fase del proceso
(ocupacion).

* El numero 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 configuracion de personal sanitario, se
ejecutara la simulacién para cuatro escenarios diferentes, determinados por cuatro
entradas estacionarias para el nimero de pacientes que ingresan al servicio por hora,
alrededor del valor tedrico obtenido para el T_ThP como referencia para cada fase. A
continuacion, se realizard un andlisis del efecto del nimero de pacientes que entran
al servicio por hora, en los indicadores escogidos, de tal manera que, consideraremos
gue el valor tedrico obtenido del modelo (7_ThP) es un buen acercamiento al valor

real de la capacidad de atencidn del sistema, cuando:

a) La ocupacién del personal considerado en la fase analizada no alcanza su
limite maximo del 100%, y no se observan colas para este valor.
b) Se generan colas cuando afladimos mds pacientes por hora ingresando al

servicio y entonces el personal para esa fase alcanza el 100% de ocupacion.

Si fuera necesario en algun caso, se adaptard la configuracién de personal en la
simulacion, de tal forma que se consideraran recursos infinitos en las fases anteriores

a la fase analizada, para que éstas no sean cuello de botella en la experimentacién.

Por otra parte, se necesita un nimero minimo de ejecuciones con el objetivo de
generar el nUmero de minimo de pacientes, necesario para obtener datos suficientes,
para que los valores de los indicadores escogidos correspondientes a los distintos

escenarios simulados sean estadisticamente confiables. Se simulan 125 dias, que es el
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tiempo de simulacion fijado por defecto en el simulador, y que asegura la fiabilidad

de los resultados [82].

El analisis presentado en las siguientes secciones (muestra cémo 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 cdmo esta situacion
conduce inevitablemente a la sobresaturacidn del sistema. También se observa como
la ocupacion del personal correspondiente en cada fase alcanza el 100% cuando esto

sucede.

3.4.3 Resultados de simulacidn para la fase de admisiones

En este apartado se presentan los resultados de los experimentos llevados a cabo
para la validacion 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.

Configuracion de Personal |

En primer lugar fijamos los parametros de entrada segun la configuracién de personal
| 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
configuracion 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 ocupaciéon del
personal | 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 ocupacion del
personal de admisiones llega casi al 100%, y se alcanza este limite maximo de
ocupacion para una entrada de 22 pacientes por hora. Esto significa que, a partir de
22 pacientes por hora, la fase de admisiones sobrepasa su limite de capacidad, por lo
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que estos resultados de simulacién estan de acuerdo con el T_ThP calculado con el

modelo analitico para la fase de admisiones considerada en la Tabla 3.2 y lo validan.

Por otra parte, la Figura 3.9 muestra la evolucidn del la longitud de cola de espera
(Wwal) en el tiempo, de tal forma que se representa el nUmero de pacientes en la cola
en la sala de espera previa a esta fase del proceso a lo largo de los 125 dias simulados
a la misma hora de cada dia, 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 esta bajo
control para una entrada de 20 y 21 pacientes por hora, por debajo del valor
calculado para el T_ThP. Pero cuando el nimero 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 estdn de acuerdo con el

valor calculado para el T_ThP para esta fase.

Throughput Tedrico 100 100
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20 Pacientes/hr 21 Pacientes/hr 22 Pacientes/hr 23 Pacientes/hr
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Figura 3.8 Porcentaje de ocupacion del personal de la fase de admisiones correspondiente a
la Configuracidn de Personal | y para cuatro entradas de pacientes.
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Figura 3.9 Evolucién temporal del WQL para la fase de admisiones correspondiente a la
Configuracion de Personal | y para cuatro entradas de pacientes.

Las fluctuaciones en el nimero de pacientes en cola que pueden apreciarse en las
lineas temporales de la Figura 3.9, y de forma mas evidente en algunos de los casos
de las siguientes fases analizadas (Figuras 3.11 y 3.15), se deben principalmente a dos
motivos:

e El simulador no genera a los pacientes de forma totalmente homogénea
dentro de cada hora, sino que lo hace considerando una distribucion de
probabilidad de Poisson, parametrizada por la sintonizacion del simulador con
los datos reales del histdrico del Hospital de Sabadell.

e La variacién del PaT dependiendo del tipo y edad de los pacientes que el
simulador genera, ya que utiliza una distribucion exponencial para modelar
este hecho que, ya hemos comentado repetidas veces, que también queda
determinada por su sintonizacion con los datos reales disponibles del

histérico del hospital [83] [82].
Debido a estas variaciones en los valores aleatorios, asignados a la semilla aleatoria

para la generacién 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 nUmero de pacientes que entran

al servicio por hora esta por debajo de la capacidad de atencidon del sistema.
Configuracion de Personal Il

Se procede a continuacion con los experimentos para la validacién del valor T_ThP
calculado para el personal de admisiones considerado en la configuracién de
personal Il (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 ocupacién
del personal de la fase de admisiones y la evolucién 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 ocupacidon del personal de
admisiones casi alcanza su limite maximo, pero no se generan colas importantes. Se
observa en el diagrama de la Figura 3.10 cédmo la barra correspondiente a esta
entrada de 17 pacientes por hora llega hasta casi el 100% de ocupacioén, y las lineas
temporales de la Figura 3.11 para 17 o menos pacientes por hora no conducen a la
saturacion del sistema, pero sélo un paciente mas por hora entrando en el servicio
produce colas interminables. De nuevo los resultados de los experimentos de
simulacién estdn 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 composicion correspondiente a la configuracion de personal [, son
concluyentes acerca de la validacién del modelo hasta aqui, dado que en ambos

casos, estan de acuerdo con el valor calculado para el T_ThP para esta fase.

A continuacion, en los apartados siguientes, procedemos de la misma manera para la
validacion 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

diagnéstico y tratamiento.
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Throughput Teodrico 100
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100,00

97,50

95,00

92,50

90,00

87,50

Personal Il:Ocupacion en Admisiones (%)

85,00
15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr 17 Pacientes/hr 18 Pacientes/hr

Numero de Pacientes/hr

Figura 3.10 Porcentaje de ocupacion del personal de la fase de admisiones correspondiente a
la Configuracién de Personal Il y para cuatro entradas de pacientes.
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Figura 3.11 Evolucidn temporal del WQL para la fase de admisiones correspondiente a la
Configuracion de Personal Il y para cuatro entradas de pacientes.
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3.4.4 Resultados de simulacidn para la fase de triaje

Se realizan los experimentos de validacién para la fase de triaje para las dos
configuraciones de personal consideradas en el apartado 3.4.1 y se presentan aqui

los resultados obtenidos.

Configuracion de Personal |

Los resultados de simulacion de los experimentos conducidos para la validacién del
valor del T_ThP, calculado para el personal de triaje considerando el personal de la

configuracion | 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 analitico 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
configuracion de personal | 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 estan de acuerdo con el valor calculado para la capacidad maxima de
atencién de 20 pacientes por hora, ya que es precisamente para este valor cuando se

alcanza el 100% de ocupacidn del personal sanitario responsable de esta fase.

Por otra parte, en la Figura 3.13 podemos observar la evolucion 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 mas, justo el limite de capacidad
calculado tedricamente. 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 analitico.

Asi, estos resultados de simulacion de nuevo concuerdan con el el valor tedrico

calculado del T_ThP para la fase de triaje, por lo que lo validan.
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Figura 3.12 Porcentaje de ocupacion del personal de la fase de triaje correspondiente a la
Configuracion de Personal | y para cuatro entradas de pacientes.
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Figura 3.13 Evolucidn temporal del WQL para la fase de triaje correspondiente a la
Configuracion de Personal | y para cuatro entradas de pacientes.
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Configuracion de Personal Il

Las Figuras 3.14 y 3.15 muestran el porcentaje de ocupacion del personal en la fase
de triaje, correspondiente a la configuraciéon de personal Il 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 tedrico calculado para este caso de 17,50 pacientes por hora.

Cuando la entrada es de 17 pacientes por hora, la ocupacion del personal de triaje
casi alcanza el 100% (Figura 3.14), por lo que esta casi al limite de su capacidad segun
los resultados experimentales. Sélo un paciente mas por hora colapsa el sistema en
esta fase, como muestra la linea temporal en la Figura 3.15 para el escenario
correspondiente a 18 pacientes por hora ingresando en el servicio que provoca una

evolucion de aumento desmesurado de la longitud de cola con el tiempo.

Este resultado de simulacién de nuevo estd de acuerdo con el T_ThP obtenido con el
modelo analitico de 17,50 pacientes por hora, por lo queda también validado este

valor para el T_ThP del personal de triaje de la configuracion del personal Il.

Como ya hemos comentado, las fluctuaciones observadas en la Figura 3.15 se deben
a la distribucion exponencial aleatoria utilizada por el simulador para considerar la

variacion del PaT y a la entrada también aleatoria de pacientes en cada hora.

Throughput Teérico 100
1
LA 17,50 Pacientes/hr 99

98,50
97,00 96,44
95,50
94,00 93,17

92,50

91,00

Personal II: Ocupacién en Triaje (%)

89,50
15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr 17 Pacientes/hr 18 Pacientes/hr

Numero de Pacientes/hr

Figura 3.14 Porcentaje de ocupacion del personal de la fase de triaje correspondiente a la
Configuracion de Personal Il y para cuatro entradas de pacientes.
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Figura 3.15 Evolucion temporal del WQL para la fase de triaje correspondiente a la
Configuracion de Personal Il y para cuatro entradas de pacientes.

3.4.5 Resultados de simulacién para la fase de diagnéstico y tratamiento (Area B)

Aqui sélo se consideran los pacientes 4 y 5, ya que estamos analizando el
comportamiento del sistema para la fase de diagndstico y tratamiento en el Area B,

donde se tratan Unicamente pacientes no criticos.

Una vez mds consideramos las dos configuraciones de personal sanitario cuya
composicion 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 diagndstico y el calculado para los enfermeros/as en su etapa

de tratamiento.

Etapa de diagndstico (Médicos) — Configuracion de Personal |

Los diagramas de las Figuras 3.16 y 3.17 muestran los resultados experimentales de
simulacién para la ocupacion y la longitud de cola de los médicos en esta etapa de

diagndstico, considerando la configuracion de personal | de la Tabla 3.2. El T_ThP
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calculado por el modelo analitico para los médicos en este caso es de 14,68 pacientes
por hora, y en el disefo 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 Area B en esta

fase.

En la Figura 3.16 podemos ver la ocupacion de personal médico correspondiente para
las cuatro entradas de pacientes consideradas. Los datos de simulacién muestran
como la ocupacién de los médicos para una entrada de 14 pacientes por hora llega
casi al 100%, y también el analisis de los resultados experimentales para la longitud
de cola (WQL) mostrados en la Figura 3.17, muestra como el sistema llega a la
saturacion en esta etapa cuando sélo un paciente mas por hora entra en el servicio,
ya que las colas a la espera de atencién 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 mas, los resultados experimentales muestran que el valor tedrico
calculado a través de las ecuaciones del modelo para el T_ThP se corresponde con el
limite de capacidad obtenido por simulacioén, ya que cuando este valor es superado,

el sistema se colapsa en esta fase.

Throughput Teodrico
14,68 Pacientes/hr 100 100

99,00

100,00

98,75
97,50
96,25
95,00
03,75 93,51
92,50

91,25

Personal I: Ocupacion Médicos (%)

90,00
13 Pacientes/hr 14 Pacientes/hr 15 Pacientes/hr 16 Pacientes/hr

Numero de Pacientes/hr

Figura 3.16 Porcentaje de ocupacién del personal médico en la etapa de diagnéstico del Area
B correspondiente a la Configuracion de Personal | y para cuatro entradas de pacientes.
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Figura 3.17 Evolucion temporal del WQL para la atenciéon médica en la etapa de diagndstico
del Area B correspondiente a la Configuracién de Personal | y para cuatro entradas de
pacientes.

Etapa de diagndstico (Médicos) — Configuracion de Personal Il

Del mismo modo, las Figuras 3.18 y 3.19 muestran la tasa de ocupacion del personal
médico y la tendencia de la longitud de cola (WQL) para la etapa de diagndstico, para
la configuracién de personal Il (Tabla 3.3). Cuatro nuevos experimentos se llevan a
cabo, correspondientes a los escenarios identificados por una entrada de 9, 10, 11y
12 pacientes por hora, considerando el valor calculado tedricamente para el T_ThP
de los médicos, en este caso de 10,63 pacientes por hora, como referencia para la

seleccion de estos escenarios.

Analizando los resultados obtenidos, podemos ver cémo, cuando la entrada es de 11
pacientes por hora, la ocupacion del personal médico alcanza el 100% (Figura 3.18).
Es también para 11 o mas pacientes cuando la longitud de las colas (WQL) evoluciona
aumentando indefinidamente y colapsan el servicio. Estos resultados de simulacion
muestran que el sistema ha superado su limite de capacidad para este valor en esta
etapa, una vez mas, de acuerdo con el valor del T_ThP obtenido para los médicos con

el modelo.
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Throughput Teérico 100 100
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Numero de Pacientes/hr

Figura 3.18 Porcentaje de ocupacién del personal médico en la etapa de diagnéstico del Area
B correspondiente a la Configuracion de Personal Il y para cuatro entradas de pacientes.
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Figura 3.19 Evolucion temporal del WQL para la atencidn médica en la etapa de diagndstico
del Area B correspondiente a la Configuracion de Personal Il y para cuatro entradas de
pacientes.
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Etapa de tratamiento (Enfermeros/as) — Configuracién de Personal |

Por ultimo, se presentas los resultados de simulacién de los experimentos realizados
para la validacion del célculo del T_ThP de los enfermeros/as en la etapa de
tratamiento con la composicidn correspondiente a la configuracion de personal | de
la Tabla 3.2. En esta ocasion ha sido necesario adaptar la configuracion, 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

analisis 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 ocupacion estan de acuerdo con nuestro valor
tedrico de 25,56 pacientes por hora (Figura 3.20), ya que para una entrada de 25
pacientes o mds por hora el personal estd practicamente al 100% de ocupacidn vy el
numero de pacientes en espera de tratamiento (WQL) crece dramdaticamente cuando

la entrada es ya de 26 pacientes por hora (Figura 3.21).

Etapa de tratamiento (Enfermeros/as) — Configuracién de Personal Il

En las Figuras 3.22 y 3.23 podemos ver cédmo los resultados de la simulacién para la
etapa de tratamiento, llevada a cabo por personal de enfermeria, estan, una vez mas,
de acuerdo con el modelo cuando modificamos los parametros del personal en el
simulador considerando la configuracién del personal Il especificado en la Tabla 3.3,

adaptandola esta vez, aumentando los recursos de personal médico.

Se llevan a cabo los ultimos cuatro experimentos para esta ultima validacidn, 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 ocupacién de este personal se

corresponden con el valor tedrico obtenido con el modelo de 14,67 pacientes por
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hora (Figura 3.22), llegando a alcanzar practicamente la maxima ocupacién en esta
etapa para 14 pacientes por hora, y nuevamente el numero de pacientes que esperan
atencién (WQL) por parte de los enfermeros/as crece dramaticamente cuando se

supera este valor (15 pacientes por hora en la Figura 3.23).

Throughput Tedrico
100,00 25,56 Pacientes/hr | gg 50 99,96 100

98,00

96,00

94,00

93,00

92,00

90,00

Personal |: Ocupacién Enfermeras (%)

88,00
23 Pacientes/hr 24 Pacientes/hr 25 Pacientes/hr 26 Pacientes/hr

Numero de Pacientes/hr

Figura 3.20 Porcentaje de ocupacion de enfermeros/as asistenciales en la etapa de
tratamiento del Area B correspondiente a la Configuracién de Personal | y para cuatro
entradas de pacientes.
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Figura 3.21 Evolucién temporal del WQL para la etapa de tratamiento (enfermeros/as) del
Area B correspondiente a la Configuracion de Personal | y para cuatro entradas de pacientes.
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Throughput Tedrico
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Figura 3.22 Porcentaje de ocupacion de enfermeros/as asistenciales en la etapa de
tratamiento del Area B correspondiente a la Configuracién de Personal Il y para cuatro
entradas de pacientes.
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Figura 3.23 Evolucidn temporal del WQL para la etapa de tratamiento (enfermeros/as) del
Area B correspondiente a la Configuracién de Personal Il 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 histérico de datos
del Hospital de Sabadell, ha sido la herramienta utilizada como generador de datos

para la validacién del modelo analitico presentado en este capitulo.

Los resultados obtenidos experimentalmente por simulacion, corroboran los valores
del T_ThP obtenidos tedricamente a través de las ecuaciones formuladas en el
modelo analitico, para el personal de admisidn, triaje, médicos y personal de

enfermeria, con una muy buena aproximacién.

En las tablas siguientes se resumen los valores obtenidos para la ocupacion diaria
media y su desviacion para todos los experimentos realizados, correspondientes a los
datos graficados en los apartados anteriores. También se ha calculado la media y la
desviacidn de la longitud de cola para todos aquellos escenarios que no colapsan el

sistema. CP | y CP Il identifican la configuracion de personal sanitario en cada caso.

Personal de Admisiones

En el caso del personal de admisiones para la CP |, la ocupacidn del personal alcanza
su maximo para 22 pacientes/hr y el sistema se satura para este valor. La capacidad

tedrica calculada es de 22,50 pacientes por hora (Tabla 3.4).

Tabla 3.4 Resultados experimentales (media y desviacion) de la Ocupacion diaria y la
Longitud de Cola del personal de Admisiones de la CP | para todos los escenarios simulados.

Admisiones (CP I) Ocupacion 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

Desviacién estandar

3,12

1,70

0

0

Admisiones (CP )

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

Desviacién estandar

5,30

9,14

SERVICIO SATURADO
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El personal de admisiones para la CP Il, alcanza su maximo para 18 pacientes/hr y el
sistema se satura para este valor. La capacidad tedrica calculada es de 17,50

pacientes por hora (Tabla 3.5).

Tabla 3.5 Resultados experimentales (media y desviacién) de la Ocupacién diaria y la
Longitud de Cola del personal de Admisiones de la CP Il para todos los escenarios simulados.

Admisiones (CP 1) Ocupacion 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

Desviacién estandar

4,80

3,83

2,66

0,00

Admisiones (CP 1)

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

Desviacién estandar

2,44

4,69

9,88

SERVICIO
SATURADO

Personal de Triaje

Para el personal de triaje de la CP |, el sistema se satura para 20 pacientes/hora, justo
cuando su ocupacidn es maxima. El valor tedrico de la capacidad para esta fase es de
20 pacientes por hora (Tabla 3.6).

Tabla 3.6 Resultados experimentales (media y desviaciéon) de la Ocupacion diaria y la
Longitud de Cola del personal de Triaje de la CP | para todos los escenarios simulados.

Triaje (CP I) Ocupacion 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

Desviacién estandar

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

Desviacién estandar

3,20

7,13

SERVICIO SATURADO
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El personal de triaje de la CPIl no soporta los 18 pacientes/hora, cuando su ocupacién
ha alcanzado su valor maximo. La capacidad tedrica en este caso es de 17,50

pacientes por hora (Tabla 3.7).

Tabla 3.7 Resultados experimentales (media y desviacién) de la Ocupacién diaria y la
Longitud de Cola del personal de Triaje de la CP Il para todos los escenarios simulados.

Triaje (CP II) Ocupacion 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

Desviacién estandar

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

Desviacién estandar

2,54

4,62

9,69

SERVICIO
SATURADO

Personal Médico (Area B)

Los médicos del Area B de la CP | soportan tedricamente 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 desviaciéon) de la Ocupacion diaria y la
Longitud de Cola del personal médico (Area B) de la CP | para todos los escenarios simulados.

Médicos (CP 1) Ocupacion 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

Desviacién estandar

6,27

2,56

0,00

0,00

Médicos (CP )

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

Desviacién estandar

SERVICIO SATURADO
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El personal médico correspondiente a la CP Il absorbe hasta 10 pacientes por hora
con un 95% de ocupacion. Un paciente mas colapsa el sistema en esta etapa. El valor
tedrico calculado para los médicos prevé una capacidad entre 10 y 11 pacientes por

hora (Tabla 3.9).

Tabla 3.9 Resultados experimentales (media y desviacion) de la Ocupacion diaria y la
Longitud de Cola del personal médico (Area B) de la CP Il para todos los escenarios
simulados.

Médicos (CP II) Ocupacion 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

Desviacién estandar

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
Desviacién estandar

Personal de Enfermeria (Area B)

25 pacientes/hora saturan a las enfermeras en la etapa de tratamiento del Area B,
cuando estan la maximo de ocupacién. El modelo tedrico prevé una capacidad para

este personal de la CP | de 25,56 pacientes por hora (Tabla 3.10).

Tabla 3.10 Resultados experimentales (media y desviacidon) de la Ocupacién diaria y la
Longitud de Cola del personal de enfermeria (Area B) de la CP | para todos los escenarios
simulados.

Enfermeras (CP I) Ocupacion 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

Desviacién estandar

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

Desviacién estandar

5,84

12,52

SERVICIO SATURADO
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Por ultimo, en el caso de la CP Il, las enfermeras teéricamente absorben entre 14 y 15

pacientes por hora. Los resultados de simulacion dan su ocupacion maxima para 15

pacientes, y el servicio se colapsa para este valor (Tabla 3.11).

Tabla 3.11 Resultados experimentales (media y desviacidon) de la Ocupacién diaria y la

Longitud de Cola del personal de enfermeria (Area B) de la CP Il para todos los escenarios

simulados.

Enfermeras (CP Il)

Ocupacion 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

Desviacién estandar

4,64

4,19

4,12

0,00

Enfermeras (CP 1)

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

Desviacién estandar

0,00

3,34

10,24

SERVICIO
SATURADO

Todos los

propuesto, y serd utilizado como parte fundamental

resultados experimentales obtenidos validan el

del

modelo analitico

modelo para la

programacion de la admisidén de pacientes presentado en el siguiente capitulo.
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CAPITULO IV

Modelo para la programacion
de la admisidn de pacientes no criticos

4.1 Introduccion

Proponemos en este capitulo un modelo para la programacién de la admision de los
pacientes no criticos en un SUH. El objetivo del modelo es proporcionar una
redistribucion de los pacientes respecto al patron de entrada inicialmente previsto,
derivado del histérico de datos del hospital, de tal modo que esta redistribuciéon
conlleve una disminucion en los tiempos de espera (LoW) de estos pacientes usuarios
del servicio. Esto supondria una mejora en la calidad de la atencién prestada

interesante de cara al modelo organizativo del SUH [95].

El modelo que se propone esta basado en la reubicacién de los pacientes no criticos
con respecto a su hora actual de llegada, para la programacién de su admisién en
momentos de saturacidn prevista. Para llevar a cabo esta reubicacién se necesita un
conocimiento profundo del sistema. La caracterizacion del sistema en cuanto a su
capacidad tedrica de atencidn (T_ThP) y el estado del mismo respecto a los pacientes
en proceso de atencion en cada hora del dia, serd conocimiento necesario para

modificar el patron de entrada de pacientes en el servicio, a través de su reubicacion.
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De los datos del histérico de un afno completo referentes a la entrada de pacientes
gue nos proporciona el hospital de referencia, en nuestro caso el Hospital de
Sabadell, obtenemos la informacién para la caracterizacidn inicial del sistema,
necesaria para el desarrollo del modelo. Utilizaremos esta informacion para ajustar y
adaptar dindmicamente, en la medida de lo posible, la entrada de los pacientes no
criticos en el servicio a su capacidad tedrica de atencién (T_ThP), en funcién 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 segun su hora de
entrada en el servicio, y en particular el tiempo de espera (LoW), serdn los
indicadores escogidos para valorar el resultado de la aplicacién del modelo, es decir,
la mejora conseguida por la programacion de la admision de los pacientes no criticos
que saturan el servicio en cada hora. Los valores de estos indicadores los obtenemos
del analisis de los datos generados por la simulacion del sistema real para cada

situacion.

A partir de la experimentacion 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 aplicacion del método para la reubicacion de los

pacientes que propone el modelo.

4.2 Visidon general del modelo

El modelo para la programacion de la admisidén de pacientes no criticos en el SUH se
construye sobre la base de la informacion extraida del histérico de datos del hospital
para la determinacion del nimero de pacientes en atencién en cada hora del dia, que

identificaremos como Estado del Sistema (SS, System State).

Un primer paso hacia la definicion de este modelo ha consistido en el desarrollo de
un modelo analitico previo para el calculo del throughput tedrico (T_ThP), que
caracteriza el sistema en términos de su capacidad de respuesta a la atencién de los

pacientes. Este modelo esta basado en un conjunto de ecuaciones que nos permiten
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determinar el valor del limite de capacidad, fijada una configuracién particular del
personal sanitario, tal como se describe en el capitulo Ill de esta memoria
(ecuaciones (8) a (11) y (17) a (20)). EI T_ThP se define en el anterior capitulo como el
numero maximo de pacientes que el sistema puede atender por unidad de tiempo en
funcién 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. Asi, 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 reubicacién de los pacientes para la programacién de su

admision.

El diagrama de la Figura 4.1 ofrece una vision general del modelo y visualiza el ciclo
completo para obtener dinamicamente una programacion de citas para la entrada de
estos pacientes en el SUH, de acuerdo con la demanda actual por hora. Esta
programacién se concreta en un plan de accién disefiado por el modelo. Este plan de
accion permitird emitir una recomendacion a los pacientes con respecto a la hora

mas adecuada para desplazarse al servicio.

El modelo se basa en un método para la reubicacién del paciente con respecto a su
hora de entrada en el servicio inicialmente prevista por el histérico de datos, con el
objetivo de programar su admisién. La reubicaciéon de los pacientes parte del
conocimiento detallado del estado del sistema hora por hora dinamicamente. Este
conocimiento se genera a partir de la informacién extraida de los datos del historico
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.

Distribucién de entrada de

ke Estado del Sistema : 3 P y g
acientes ; P & REUBICACION DE PACIENTES
“m]{:c','u v ,,:\.d} Distribucion de Probabilidad (55) . . .
2 Test y Tratamiento (Niimero de pacs en Limite de capacidad de atencién (T_ThP)
o II“ il T atencion por hora) Restriccion de retardo méximo
ACTUALIZACION 8§ |
Para cada reubicacién
»
H v
.......... Miinan s i
| DEMANDA ACTUAL | S -
] T e o o e e PROGRAMACION J|
L ]

..................... DE CITAS

Figura 4.1 Visién general del modelo para la programacién de la admision
de pacientes no criticos en el SUH.
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La capacidad de atencion del personal sanitario es una restricciéon de limite maximo.
Se considera también una limitacion en cuanto al tiempo maximo de demora (retardo

maximo) para la programacion de la admision de los pacientes.

Partimos de la suposicion de la disponibilidad de un sistema de triaje o autotriaje
previo a la recomendacion, accesible a los pacientes, para identificarlos como no

criticos, y por lo tanto, pacientes susceptibles de reubicacion para su programacion.

Supuesto este sistema de triaje previo, se prevé un sistema de informacién y
recomendacion al paciente. Este sistema realiza la recomendacién a los pacientes de
acuerdo a la programacién generada por el modelo y a una politica de asignacién de
citas basada en el orden de llegada. El paciente es informado también de la prevision
de reduccidon en la espera, generada por la simulacion de la nueva situacion
programada. Asi:

i.  El paciente solicita triaje (o autotriaje) previo a su desplazamiento al servicio,
o directamente en el servicio, y consulta el sistema de recomendacion.

ii. El sistema reubica al paciente teniendo en cuenta el histérico de datos y el
plan de accion disefiado por el modelo.

iii. Esta reubicacion del paciente modifica el patron de entrada inicialmente
previsto por los datos del histérico.

iv.  Se obtiene una prediccidon del LoS por simulacién correspondiente al nuevo
escenario que contempla la reubicacion del paciente.

v.  El sistema de recomendacion informa de la prediccidén al paciente y le asigna
la cita programada.

4.3 Caracterizacion del Estado del Sistema

Llamamos Estado del Sistema (SS, System State) a la caracterizacion del mismo a
través de la determinacién del numero de pacientes en el sistema en cada hora,
atendiendo Unicamente al tiempo de atencidn 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 administraciéon
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y efecto de algun tipo de tratamiento y el tiempo necesario para llevar a cabo
cualquier otro tipo de exploracion complementaria o prueba, asi como el tiempo
necesario para la obtencién de los resultados correspondientes a estas exploraciones.
Cabe destacar que la determinacion del SS no considera el tiempo de espera de los

pacientes en el servicio (LoW).

Tal como se expone el capitulo | (seccion 1.4), a través de un analisis estadistico de
los datos reales del histérico del hospital obtenemos la informacién necesaria para el
conocimiento de la distribucion de entrada de los pacientes en el SUH (Figura 1.3), lo
gue nos da una estimacidn inicial del nimero de pacientes no criticos 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 admision
en el servicio. ldentificamos esta distribucion histérica de pacientes no criticos como
Input Histdrico, y en adelante a los pacientes que entran en el servicio en cada hora

como pacientes del input (Input Pacs).

En el capitulo Il, mostrdbamos 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 admisién y triaje, comunes para
todos ellos, pero sdlo a los pacientes 4 y 5 para la fase de diagndstico y tratamiento.
En esta fase, tal como se explica en detalle en el capitulo Ill (apartado 3.3.2, Figura
3.6), todos los pacientes generados por el sistema pasan por una etapa inicial de
interrogatorio/exploracion médica (/E). Un porcentaje de ellos son dados de alta
directamente y abandonan el servicio después de esta etapa. ldentificamos a estos
pacientes como pacientes directos. El resto permanece en el SUH y pasan por una
etapa de exploracion 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. ldentificamos a estos ultimos pacientes como

pacientes de test y pacientes de tratamiento respectivamente.

De los datos del historico del Hospital de Sabadell se infiere una distribucién
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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estimacion del porcentaje de pacientes que requieren test o tratamiento. A través de
esta distribucion de probabilidad se determina la distribucion de pacientes de test y

de tratamiento por hora.

Por otra parte, tal como se explicita también en el capitulo anterior (apartado 3.2.1),
los valores de tiempo de atencion al paciente (PaT) se han estimado a partir de la
sintonizacion del simulador de acuerdo con estos datos reales del histérico del
Hospital de Sabadell. Es importante recordar que, basado en estos datos, el
simulador considera también una distribucidn exponencial aleatoria para modelar el
comportamiento real del PaT, dependiendo del nivel de prioridad y de la edad de los
pacientes. Un andlisis estadistico de los datos de simulacidon de una ejecucion de 125
dias da como resultado el valor medio del PaT y su desviacidén correspondientes para
los pacientes, dependiendo de si requieren o no algun tratamiento o prueba.
Utilizamos estos valores, mostrados en la Tabla 3.1 del capitulo Ill, para obtener una
estimacion 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 ningun tipo de prueba
complementaria ni tratamiento, necesitan menos de una hora para ser atendidos, los
pacientes de test necesitan dos horas de media de atencién y los pacientes de
tratamiento requieren un promedio de cuatro horas para su atencién completa. En la

Tabla 4.1 se recoge esta informacién:

Tabla 4.1 Valores medios estimados para el PaT segun tipo de atencidn requerida.

Tipo de atencion IE + Tratamiento IE +Test Solo IE
IC (1-a=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 propagacion de los pacientes de test y
tratamiento a lo largo de las siguientes horas después de su hora de llegada al
servicio, porque recibirdn atencion también durante estas horas. Asi, el tiempo de
propagacion 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 pardmetros iniciales del
algoritmo para la determinacién del SS cuyo diagrama de flujo se representa en la

Figura 4.2. Es importante tener en cuenta que los valores de estos parametros
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iniciales en cuanto a los tiempos considerados para la propagacion de los pacientes,

dependeran 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 propagacién como pacientes propagados.

| Input Histérico I

Y
Parametros
Tiempo_Directo = 1hr
Tiempo_Test =2 hrs
Tiempo_Tratamiento = 4hr

Inicializacion

horai=0

Array Tmp_Input_Pacientes (24,0)
Array Pacientes_Propagados (24,0)
Array Estado_Sistema (24,0)

Array Pacientes_Test (24,0)

Array Pacientes_Tratamiento (24,0)

Si

Calcular Propagaciones del #
Pacientes de la hora i
# Pacientes Directos
# Pacientes Test
# Pacientes Tratamiento

Y

Estado_Sistema [ j]=

Pacientes_Propagados[ j] + Tm|

p_Input_Pacientes][ j]

|

dir_iterator
<
Tiempo_Directo

Actualizar Propag_Pacientes

Propag_Pacientes[dir_hora] += # Pacientes Directos

dir_hora = dir_hora + 1
dir_iterator = dir_iterator + 1

Actualizar Propag_Patientes por Test

test_iterador = 1
test_hora = hora i+ 1

Actualizar Arrays
Tmp_Input_Pacientes[hora i]= # Pacs del Input (hora )
Pacientes_Test [hora /= # Pacientes Test
Pacientes_Tratamiento [hora /= # Pacientes Tratam.

Actualizar Propag_Patientes Directos
dir_iterador = 1
dir_hora = hora i+ 1

test_iterator
<
Tiempo_Test

W

Actualizar Propag_Pacientes

Propag_Pacientes| test_hora ] += # Pacientes Test
test_hora =test_hora + 1
test_iterator = test_iterator + 1

Actualizar Propag_Patientes por Tratamiento

trat_iterador = 1
treat_hora = hora j+ 1

trat_iterador
<
TJiempo_Tratamiento

horai=horaj+1

]

Actualizar Propag_Pacientes

Propag_Pacientes| treat_hora ] += # Pacientes Trat
rat_hora = treat_hora + 1
trat_iterador = treat_iterado + 1

Figura 4.2 Diagrama de flujo para la determinacion del Estado del Sistema (SS).
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A modo de ejemplo, en la Tabla 4.2 se muestra la distribucién de pacientes de test y
de tratamiento correspondiente a la distribucion de entrada de pacientes 4 y 5 para
un lunes, especificada en la fila del Input Histdrico. Esta distribucidn es el resultado
de la media de todos los lunes de los datos reales del historico del hospital
correspondientes a un aino completo. También se especifica en la tabla la distribucion
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 segln son pacientes de
test (Test Pacs) o pacientes de tratamiento (Trat Pacs) dados en la Tabla 4.1,
calculamos la propagacidn de estos pacientes, de acuerdo con el diagrama de flujo de

la Figura 4.2, para cada hora i como:
T&T Prop Pacs ; = Test Pacs i.; + Trat Pacs ;.1 + Trat Pacs ., + Trat Pacs i3 (21)

Finalmente sumando a los pacientes del input los pacientes propagados por test o
tratamiento, en cada hora i, se obtiene el nUmero de pacientes que estan siendo
atendidos en cada hora. Esta distribucion de pacientes en atencion determina el
Estado del Sistema (SS). De tal manera que para cada hora i, SS; indica el nimero de

pacientes en atencién en la hora i, y viene dado por:
SS ; = Pacientes del input ; + Pacientes Propagados ; (22)

Tabla 4.2 Ejemplo de determinacidn del Estado del Sistema (SS) para un input
correspondiente a un lunes segun el histdrico de datos del Hospital de Sabadell.

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 Histérico 413212112 |2|4]|7|11]17|15|13|10] 9 |13|13|11]|11|(10|11| 8| 6|5
Pacientes de Tratamiento ojojojojojojojoj1j1jafajafafajrjaj1jijiji1jojojo
Pacientes Propagados (T&T) 1(1|]1|({0]Jofo|ojoOof1])2|4|7|7|6]|5|[5|6|6|5]|5|5|5[4]2
SS (Pacientes en atencion) 514 3|2[1]2]2|4]|8|13]21[22|20[16]|14]|18[19]|17{16]|15|16|13]10{ 7

Una representacion grafica 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).
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* Pacientes que requieren alguna prueba o tratamiento llegados en esta hora o
en horas anteriores pero propagados en el tiempo segun el PaT

correspondiente para cada caso.

La hora de entrada de estos Ultimos 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 estan recibiendo atencién médica, en
alguna prueba complementaria o en tratamiento). Utilizamos la notacion
hora:pacientes en el grafico de la Figura 4.3 para mostrar esta informacién. Esta

indicacion también ayuda a seguir a estos pacientes en el diagrama de barras.

Por otra parte, las lineas discontinuas horizontales afadidas al grafico representan
tres valores diferentes para capacidad de atencidn del sistema (T_ThP), que indica la
situacidn ideal con respecto a la atencidn del paciente, de modo que si los pacientes
por hora no sobrepasan este valor limite, las esperas son minimas.

HORA : PACIENTES

Sin saturacion

2 o1 91 mE
81 81 arm

a1 3 i m
o R s . il i it .I.l l.aw_ oL L BN e e

Numero de pacientes

Figura 4.3 Representacion grafica del SS para un input correspondiente a un lunes
segun el histdrico de datos del Hospital de Sabadell.

El valor determinado por el T_ThP también indica si es posible o no mejorar la
situacidn reubicando a los pacientes manteniendo este valor como limite mdaximo
para la reubicacion, de tal manera que el nimero de pacientes por hora en el SS sea

lo mas homogéneo posible y no supere el valor de T_ThP en ninguna hora.
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Entonces consideramos que:

* Si el valor limite esta por encima de los requerimientos de atencidn maxima,
el sistema estd sobredimensionado y no debe haber saturaciéon. No se
necesitan cambios respecto a la entrada de pacientes. Podria valorarse el
ajuste de la configuracion de personal sanitario a los requerimientos de
atencion.

e Si el valor limite estda muy por debajo de los requerimientos minimos de
servicio, no hay opcidén para la reubicacion de pacientes respetando el T_ThP
y el sistema no puede evitar la saturacion sin modificar la disponibilidad de
recursos. Aun asi, se puede intentar mejorar la situacion tratando de aplanar
la curva respecto a un limite superior, y asi, reducir el LoW de los pacientes en
la medida de lo posible, aun manteniendo la configuracion de personal.

* El caso intermedio representa la situacién en que se puede reubicar a los
pacientes manteniendo el T_ThP como valor limite de referencia para llevar a
cabo la reubicacién. La modificacion del patron de entrada actual en el SUH
por la reubicacién conduce asi a un SS de acuerdo con la capacidad calculada

del sistema.

4.4 Meétodo para la reubicacion de pacientes no criticos

La reubicacion del paciente consiste en un desplazamiento temporal de su admision
con respecto a su hora inicial de llegada al SUH, con el objetivo de reducir su tiempo
de espera (LoW) y, consecuentemente, la duracion total de estancia del paciente en
el servicio (LoS). Para llevar a cabo la reubicacidn de los pacientes consideramos las

siguientes restricciones:

e Solo pacientes con nivel de triaje 4 o 5 (pacientes no criticos) pueden ser
reubicados.

* Se establece un retardo maximo para la reubicacion del paciente con respecto
a su hora inicial de llegada (distancia limite).

* Debemos determinar el nimero maximo de pacientes a aceptar por hora para

la reubicacidn. Llamaremos a este valor limite de reubicacion.
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Limite de reubicacion y generacidon de huecos

El limite de reubicacion quedara determinado inicialmente por el T_ThP de la
configuracion de personal sanitario disponible, si asi se logra reubicar a un porcentaje
minimo establecido de los pacientes del SS que exceden el T_ThP en cada hora
(pacientes a reubicar). La reubicacién llevada a cabo en estas condiciones conducira a
esperas minimas de los pacientes para el escenario considerado. Establecemos este

porcentaje minimo en el 90% de los pacientes a reubicar.

Cuando existe una sobrecarga de pacientes, de tal forma que el nimero de pacientes
en el SS supera el T_ThP en practicamente todas las horas, |la reubicacién de este
porcentaje minimo de pacientes no es posible manteniendo el T_ThP como limite de
reubicacion. En este caso se calcula un limite de reubicacion 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 sera el limite de reubicacion alternativo propuesto por el
método para la reubicaciéon de pacientes en esta situacion. De esta manera la
reubicacidn tratara de homogeneizar el nimero 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 ultima situacion, se contemplan dos opciones:

- Opcién A: Reubicar a los pacientes considerando el limite de reubicacion
superior al T_ThP propuesto, manteniendo la configuracion de personal
sanitario actual.

- Opcion B: Reubicar a los pacientes respecto al limite de reubicacion superior
al T_ThP propuesto, considerando una configuracién de personal sanitario de

acuerdo a los requerimientos de atencion determinados por ese nuevo limite.
En ambos casos se logrard una mejora en los tiempos de espera de los pacientes,

pero la mejora serd optima si se ajusta la configuracion de personal sanitario a los

requerimientos de atencion determinados por este limite (opcién B).
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Cuando ademas la distancia entre las horas de sobrecarga, en que se supera el limite
de reubicacién propuesto (horas criticas), y las horas para la reubicacion de pacientes
supera el nimero de horas establecido como retardo maximo para la reubicacidn del
paciente (restriccion de distancia limite), puede darse la situacion de no poder
reubicar al porcentaje minimo de pacientes establecido con el limite de reubicacién
propuesto. En ese caso se aplica un método para la generacion de huecos en las

horas inmediatamente posteriores.

El método para la generacion de huecos consiste en generar los huecos necesarios
para posibilitar la reubicacion de los pacientes dentro de la distancia limite

establecida.

En la tabla 4.3 se muestra un ejemplo del proceso que sigue el método para la

generacién de huecos.

Tabla 4.3 Generacidén de huecos dentro de la distancia limite de reubicacién para los
pacientes de las horas criticas a reubicar.

Limite de reubicacidn (Limite): 16 Horas Criticas
Hora 7 14015116])17]18]19)20(21)22|23

Ol1]12[3]14]5]6
Input de Pacientes (Input) 413221 112]4]12]13]24]23]18|16/10/10]10]10]10]10f10f 42| 1] 2
Pacientes Propagados 11111/ 0]oj1J1]1415]9]1009]8I5|5]15]5]515]1513[2]0
SS (pacientes en atencidn) 514133 1]2|5]13]17]|29]32]28]|25]18]15|15[15]15]15]15] 9|53 |2
Sobrecarga de pacientes (SobPacs) 0J]0JOfO0j0Oj0OJ0O]0O]12]213}16}12f9f2(0]J0]JO]JOJOJOJOfO]O]O
Célculo de los pacientes de las horas criticas a reubicar (huecos a generar,
Input temporal = Input - SobPacs Af3)121211]214112)12]11] 76| 7] 8]10]10fj10]10j10]10)4 2] 1] 2
Recalculo Pacientes Propagados (RePacP) 1 1f1iojoj1]1l4]5)6l515]5]|5]5]5]551515]13]2]0
SS temporal = Input + RePacP 17]29|29)23]21]15
Pacientes a reubicar = SS temporal - Limite 1]13|13] 7|5]0
Identificador Pacientes a reubicar A|B|C|DJE|F

Horas para la reubicacién de los pacientes ( Maximo desplazamiento de 6 hrs)
S R R U U U Y O /) = = =N 9 4 - P4 S S I O I I I

1ol -f-1-t-1-1-1-1-18B7|Bs|Bs|BiolBis|Biz o I I e
Sl -l -2 BaslCa| G C3]CalCsCe) - - | - | - -] -] -
Sl 1CofCe]ColCaofCan|Canf < f - - - [ -] - -
S -l - -t -] -] - 1Ci3) Dy Do) D3iDg|Ds|Def - | - | - | -] -] -
-l -l -t - - ID7 Ex | Eo EsfEa)Es| - | -1 - - |- |-

Total huecos a generar: 39 |
Horas donde generar huecos (HH): 9 | € ]

Total huecos a generar / HH: 4.3

Generar huecos en las horas de posible reubicacidn (distancia limite)
Numero de huecos por hora O| O| O| O| O| O| O| O| O| 4| 4| 4| 4| 4| 4| 4| 4| 4| O| O| O| O| O| 0

El ejemplo de la Tabla 4.3 muestra un SS con un numero de pacientes en atencién en
las 6 horas siguientes a las horas criticas que no permite la reubicacién de los

pacientes a reubicar de esas horas con sobrecarga, para un limite de reubicacién
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propuesto de 16 pacientes. Es en esta situacion cuando aplica el método para la

generacion de huecos.

Para determinar el niumero de huecos a generar en esas horas criticas y en las
siguientes, se procede a calcular el nUmero de pacientes que deben ser reubicados.
En principio, los pacientes a reubicar son los pacientes que exceden el limite de

reubicacidn en las horas criticas 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 propagacion de pacientes sin considerar a estos pacientes. Asi obtenemos
los pacientes propagados por el resto de pacientes de las horas criticas (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 nUmero de pacientes a reubicar sin duplicar
pacientes por su propia propagacion. El nimero de pacientes que exceden el limite
de reubicacién 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 Ultima hora de su distancia limite. No importa
donde se coloque cada paciente, Unicamente se trata de la manera de determinar las

horas en que se van a generar los huecos.

Teniendo en cuenta la distancia limite para la reubicacién y el niumero total de
pacientes a reubicar en las horas criticas (39 pacientes), resultan ser 9 las horas para
la reubicacién de estos pacientes dentro de la distancia limite 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 situacion posible puede darse cuando la sobrecarga de pacientes se genera en
un momento determinado, que identificaremos como saturacion puntual, debida a
un posible accidente que provoque una llegada imprevista de un nimero elevado de
pacientes en una hora determinada. La particularidad de este caso es que los
pacientes no criticos generados por el accidente y llegados todos en la misma hora al
servicio, no son pacientes susceptibles de reubicacion. En esta situacion se propone
también un limite de reubicacién de tal forma que la reubicacidon pueda absorber a
todo el resto de los pacientes a reubicar. De nuevo se calcula este limite como la
media de todos los pacientes en el SS, actualizado a la nueva situacidén, desde la hora
de la saturacion puntual hasta la hora 23. De esta manera, se procede con la
reubicacidn de los pacientes, considerando un limite de reubicacion que da cabida a
los pacientes del accidente en las horas siguientes a su llegada, reubicando al resto

de los pacientes.

Por ultimo, cabe destacar que el limite de reubicacion propuesto por el método,
cuando el T_ThP de la configuracion actual no es suficiente para la reubicacion del
porcentaje minimo establecido de los pacientes a reubicar, es una referencia para la
estimacion de los recursos de personal necesarios para absorber la demanda del
servicio, reduciendo los tiempos de espera de los pacientes para la situacion

considerada.

Hora inicial, horas criticas y pacientes susceptibles de reubicacion

Se procede a continuacion a la definiciéon de los conceptos y términos basicos para la
reubicacion:

* Hora Inicial: Es la primera hora en el Estado del Sistema (SS) con un nimero

de pacientes que sobrepasa el T_ThP (o el limite de reubicacion por hora

alternativo al T_ThP).

e Horas Criticas: Son las horas, a partir de la hora inicial, en las que también se

supera el T_ThP (o el limite de reubicacion por hora alternativo al T_ThP).
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e Pacientes susceptibles de reubicacion: Son los pacientes que entran en el

servicio en cada hora critica (/nput Pacs de cada hora critica).

La Figura 4.4 muestra la identificacion de la hora inicial, las horas criticas y los
pacientes susceptibles de reubicacion, sobre la base del Estado del Sistema calculado

en la Tabla 4.2 y para un limite de reubicacion de 16 pacientes por hora.

= Horas Criticas

Hora 0123456?89_1011121314:15181?181920212223

Input Histérico 4 3 2 212 2 47 MAT1513109 A3 13 Ni11 1011 8 6 & Padentss
J G Bt el i N o | . susceptibles de
reubicacién
Pacientes Propagados (T&T) 111000 f00]|1|2]|4(7 7 65|56 65555 4|2
SS (Pacientes en Atencién) 5 4 3 2 1 2 2 4 8 13|21 22 20 16 14 18 19 17 16 15 16 13 10 7
Hora Inicial

Figura 4.4 |dentificacidn de hora inicial, horas criticas y pacientes susceptibles de reubicacion
para un limite de reubicacién de 16 pacientes por hora.

Algoritmo para la reubicacion de pacientes

Una vez fijado el limite de reubicacion y en base al Estado del Sistema calculado para
el input de pacientes considerado (SS), el método se desarrolla segun el diagrama de

flujo de la Figura 4.5.

De acuerdo con el diagrama de flujo de la Figura 4.5, el método se disefia en tres
fases:
e Una primera fase de busqueda de horas criticas y horas de reubicacion.
¢ Una segunda fase de imposicién de las restricciones para la reubicacion de los
pacientes (/imite de reubicacion y retardo maximo o distancia limite).
e Una tercera fase en la que se lleva a cabo la reubicacion de los pacientes y la
consecuente actualizacion del Estado del Sistema.
Inicialmente el limite de reubicacion quedard determinado por la configuracién de
personal sanitario disponible a través del valor de su capacidad de atencidn, es decir,

de su T_ThP, y asi 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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Inicio en hora j = 23
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<
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<=
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.

Calculo Propagacion de
pacientes de test y tratamiento
en las siguientes horas
i+n

Pacs a reubicar (hr j) =
Pacs a reubicar (hr j) - 1

Propagacion

<=

T_Thp

v

mmccamoaz._.o:ﬁ?wu
Pacientes aceptados

}

Actualizacién SS hora j:
S8j - Pacientes aceptados

.

Calculo Probabilidades de
testy tratamiento de los datos
histéricos para la hora j

!

Actualizacion SS para las
siguientes horas j+n

:

Actualizacién SS hora i:
SSi + Pacientes aceptados

.

Calculo Probabilidades de
test y tratamiento de los
datos histéricos parala hora i

v

Actualizacion SS para las
siguientes horas i+n

S

SIS

- e Wy Wy Wy ‘W

— N . Nb o 3 )

Figura 4.5 Diagrama de flujo del método para la reubicacién de pacientes no criticos en el SUH.
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4.4.1 Busqueda de horas criticas y horas de reubicacion

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 localizacién de
horas para la reubicacién de pacientes a través de la identificacion de huecos libres
para la programacion de la admision de estos pacientes en el servicio. El nimero de
pacientes que se estima estaran siendo atendidos en la hora i (5S;) debe ser inferior al
limite fijado por el T_ThP del sistema para que esa hora sea identificada como hora
de reubicacién de pacientes, es decir, la hora i sera una hora donde poder programar

la admisidn de los pacientes susceptibles de reubicar si SS;< T_ThP en esa hora.

Una vez identificada una hora para la reubicacion de pacientes, se procede,
recorriendo las horas en sentido inverso desde la hora i-1 y hasta la hora inicial, a la
busqueda de la primera hora critica (hora j), es decir, con un nimero de pacientes en
atencioén por encima del valor del T_ThP, esto es con SS; > T_ThP, y tal que cumpla

con la restriccion de maximo retardo para la reubicacion (6 horas en nuestro caso).

4.4.2 Restricciones para la reubicacion de pacientes

En esta fase el método impone las restricciones para la reubicacidn de los pacientes.
El método reubica al maximo numero posible de pacientes susceptibles de
reubicacidn de su hora critica j a la hora i de reubicacidn correspondiente, en funcion
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. Ademds se trasladan k
pacientes mas para crear nuevos huecos y posibilitar futuras reubicaciones segun los
calculados por el método de generacion de huecos, si es necesario. El numero de

pacientes de la hora j a reubicar, vendra dado por:
Pacientes a reubicar porqj = (SSj— T_ThP) + k ™** huecos (23)

donde SS; es el nimero de pacientes en la hora j del estado del sistema calculado.
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Una primera restriccion a la reubicacién establece un retardo maximo para la
readmision de pacientes, o distancia limite, entre la hora critica considerada (hora;) y

la hora de reubicacion (hora;), de tal forma que:

hora;j— hora; < distancia limite (24)

La segunda restriccidon la impone el valor de limite de reubicacion en la hora i (fijado
inicialmente por el valor del T_ThP), valor que determina el maximo numero de

pacientes a aceptar en la hora i. Esta segunda restriccién viene dada por:
Pacientes aceptados pnorq i = Pacientes a reubicar porqj + SSi < T_ThP (25)

y afecta tanto a la hora i de reubicacidn como a las siguientes horas afectadas por la

propagacion de los pacientes de test y tratamiento.

Se evalua la reubicacién de tal forma que, una vez recalculada la propagacién de los
pacientes para la nueva situacion, si los pacientes a reubicar junto con los pacientes
gue, segun la estimacion del SS actualizado, estardn siendo atendidos en la hora iy
en las siguientes horas afectadas por la propagacidon (horas i+n), no superan en
numero al T_ThP en ninguna de esas horas, la reubicacion evaluada es admitida. En
caso contrario el nimero de pacientes a reubicar se ira reduciendo uno a uno hasta
cumplir con esta restriccion, de acuerdo a los huecos en la hora i y en las siguientes

horas afectadas por la propagacion calculada de los pacientes.

4.4.3 Actualizacion del Estado del Sistema

Por ultimo se lleva a cabo la actualizacion del Estado del Sistema que conlleva cada

nueva reubicacion.

En primer lugar se actualiza el nUmero de pacientes correspondientes a la hora critica

(hora j) considerada, de tal manera que:

SS; actualizado = SSj— Pacientes aceptados porq i (26)
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A continuacidon se recalcula la propagacidon de los pacientes de test y tratamiento
para la nueva situacién y se actualiza el estado del sistema para las siguientes j+n

horas afectadas.

En segundo lugar se actualiza el niumero de pacientes en la hora i correspondiente,
siendo
SSi actualizado = SSi + Pacientes aceptados norqg i (27)

De nuevo se actualiza el estado del sistema para ésta y las siguientes i+n horas
afectadas por una nueva propagacion de los pacientes de test y tratamiento que se

generen en esta hora después de la reubicacidn.

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 ejecucion. Cuando esto
sucede, el sistema genera la actualizacion completa del estado del sistema (SS
actualizado), mostrando la nueva distribucidn de pacientes en atencién generada
después de la reubicacion. La Tabla 4.4 muestra un ejemplo de esta actualizaciéon
completa del Estado del Sistema inicial calculado en la Tabla 4.2, respecto al Input
Histdrico inicial considerado. Se genera ademads el nuevo input de acuerdo con la
nueva programacion (input programado) y se especifica también el nimero maximo
de pacientes que deben ser admitidos en el SUH en cada hora de acuerdo con esta

programacion (Limite de admision).

Tabla 4.4 Actualizacion completa del SS después de la reubicacion.

Hora 01 2 3 45 6 7 8 9 101112 1314 151617 18 19 2021 22 23
Input Histérico 4 13/22/11(2 247 11/17/15{13/10/9 |13{13;11|11|10/11/8 6 |5
Limite de Admision 4 32212247 11107 7 109 108 8 111018 6 5
Input Programado 4 3 22122 47 11107 1013131211 12131011 11 11 8
Pacientes Propagados (T&T) 4 210000012 45 4 4566 566 5555
SS (Pacientes en Atencion) 8 5 3 212 2 4 8 1314121417 181817 17 19 16 16 16 16 13

La Figura 4.6 muestra esquematicamente un ejemplo de reubicacidon de pacientes
para una hora critica concreta (la hora 17), la consecuente propagacion de los
pacientes reubicados por test o tratamiento y finalmente, la actualizacién

correspondiente del Estado del Sistema, siguiendo el método propuesto.
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Figura 4.6 Esquema ejemplo de reubicacion de pacientes bajo restricciones, para una hora critica concreta, consecuente propagacion de los
pacientes reubicados por test o tratamiento y actualizacion correspondiente del Estado del Sistema.
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4.5 Sistema de recomendacion

El modelo para la programacion de la admision de pacientes no criticos prevé la
generacion de una tabla que contenga la informacién correspondiente a la
programacioén de citas para la admision de los pacientes reubicados como base para

llevar a cabo la recomendacion al paciente con respecto a su hora de cita.

4.5.1 Tabla de programacion de citas

El plan de accién generado por la reubicacion de los pacientes con respecto a la
programacion de su admisién, se concreta en una Tabla de Programacion 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 funcién 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

reubicacién correspondiente (hora programada de cita, en el eje vertical de la tabla).

Tabla 4.5 Ejemplo de Tabla de Programacién de Citas.
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Ademas de la tabla de programacién de citas se facilita también del limite de
admision de pacientes, que determina el numero de pacientes a admitir en cada hora

y se especifica en la Tabla 4.4.

Este limite de admision se calcula después de la reubicacidén de pacientes a través de

la diferencia entre los pacientes del input histérico para cada hora j y todos los
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pacientes de esa hora que han sido reubicados. La Tabla de Programacion de Citas

contiene la informacién sobre el nimero de pacientes reubicados de cada horaj. Asi:
Limite de admision = Input Pacs norq j — Pacientes reubicados ge horajahorai  (28)

De esta manera, y a modo de ejemplo de como se llevaria a cabo la recomendacidn,
observando la Tabla 4.4, vemos que la programacion realizada aconseja que de los 11
pacientes que el histdrico prevé que llegardn en la hora 17 del dia (Input Pacs),
Unicamente de se deben admitir en esa hora a los 8 primeros que lleguen (/imite de
admision), atendiendo al orden de llegada. Los 3 restantes (pacientes reubicados) son
los que se han programado para la hora 23 del mismo dia, tal como se indica en la

Tabla de Programacion de Citas de la Tabla 4.5.

4.5.2 Politica de asignacion de citas

La recomendacion al paciente respecto a la programacion de su admisién en el
servicio, se realizara de acuerdo a la informaciéon contenida en la Tabla de
Programacion de citas descrita y en una politica de asignacién de citas basada en el
orden de llegada, para los pacientes que excedan el limite de admision calculado. Asi,
cada hora se admite en el servicio a todos los pacientes hasta el limite de admision de
pacientes, a medida que van llegando. Una vez alcanzado el limite de admision, al
resto de los pacientes que acuden al servicio se les recomienda permanecer en casa
hasta la hora de cita recomendada para una nueva admisién, segun la Tabla de

Programacion de Citas.

El paciente serd informado también de la reduccién en la espera prevista para su
programacioén, que se obtiene a partir del modelo de simulacidon del sistema real

parametrizado para la nueva situacion.

La Figura 4.7 muestra esquematicamente el funcionamiento de un sistema de

recomendacion como el descrito.
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4.5.3 Reubicacion dinamica de pacientes

El método de reubicacion funciona de forma dinamica, tal como se mostraba en la
Figura 4.1 en la pagina 73, de tal forma que adapta la tabla de programacion de citas
y el limite de admision de pacientes de acuerdo a la demanda actual por hora cuando
la llegada de pacientes no coincide con la prevista por el input histérico. Asi, cuando
en una hora determinada llegan mas pacientes de los previstos inicialmente por el
input histérico, 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 reubicacion. En este caso, se mantiene la programacion
de los pacientes, de esa hora y de todas las anteriores, ya reubicados por la
reubicacidn inicial, y se reubica a los nuevos pacientes llegados en la hora, generando

la nueva tabla de programacidén de citas correspondiente.

A modo de ejemplo y tal como se muestra esquematicamente en la Figura 4.8, el
input historico prevé la llegada de 13 pacientes en la hora 12. El método de
reubicacidn establece un limite de admisidon de 7 pacientes para esa hora. En la tabla
de programacion 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. Ademas, 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, ademas de

los 7 primeros que llegan en esta hora sin programacion.

Cuando en la hora 12 llega un paciente mas de los 13 previstos en el input histérico,
este paciente debe ser también reubicado. Una nueva actualizacion del SS es
necesaria para contemplar a este nuevo paciente para la generacidon de una nueva
programacion de citas. Los 6 pacientes ya reubicados de la hora 12 no se vuelven a
reubicar, el algoritmo los mantiene su hora de programacion inicial y asi se
contempla en el SS actualizado. La hora 12 es la nueva hora inicial para la
reubicacidn. El algoritmo fuerza la reubicacion del nuevo paciente y se actualiza la

tabla de programacién de citas y los limites de admisién para la recomendacidn.

Para cada nuevo paciente llegado al SUH y no previsto por el input histdrico se

procede de la misma manera.
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4.6 Experimentacion y resultados

Se presentan en esta seccidn el conjunto de experimentos realizados con el objetivo
de evaluar el efecto conseguido por la programacion de la admisién de los pacientes

no criticos llevada a cabo a partir del modelo expuesto en este capitulo.

4.6.1 Diseiio de los experimentos

Se han realizado cinco experimentos correspondientes a la simulacion del sistema
real para cinco distintos escenarios, determinados por una entrada de pacientes y
una configuracion de personal sanitario especificas. En cada caso, de los datos
generados por la simulacion de estos escenarios, se ha obtenido la informacion
referente al LoW de los pacientes en el servicio, antes y después de aplicar el método

para la reubicacion de los no criticos.

En los cinco experimentos se considera la configuracion de personal sanitario
especificada en la Tabla 3.2 del capitulo anterior (5 médicos de perfil junior y 2 de

perfil sénior en la fase de diagndstico para pacientes no criticos o Area B).

Fijada la configuracién de personal sanitario, los distintos escenarios a simular los
determina una entrada de pacientes (/nput Historico) que se muestra en la Tabla 4.6

para cada uno de los cinco casos considerados:

Tabla 4.6 Distribucién de entrada de pacientes para cada caso de estudio (Input Histdrico).

Hora |0|1|2|3(4(5|6|7 9 (1011|1213 |(14(15|16 (17|18 19|20 |21 |22 |23
CASOA (4|3|2|2(1(2|2]| 4 11)17(15|13(10| 9 (13|13 |11|11({10|11|{ 8 | 6 | 5
CASOB |4(3|2|2|1|2|2|4|12|13|21|20(16|14|11|11|10| 8 |7 |9 |5 2
CASOC |6|5|4|3(3(4|4|6(10(16(24(22|20(17(15({20(20(17(17(15(17({13|10| 9
CASOD |(4(3(2|2|1|2|2|4|12|13|21|20|16|14|11|11|10|8 |7 |9 |5 |3 |42
CASOE |4 |3(2(2|1|2|4|12|13|24|23|18|16|10|10|10|10|10|10|10 2

- Caso A: Distribucion de entrada de pacientes correspondiente a la
determinada por el histdrico de datos reales del Hospital de Sabadell.

- Caso B: Distribucion de entrada de pacientes con una alta concentracién de
pacientes en las horas centrales del dia.

- Caso C: Distribucion 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: Distribucidn de entrada de pacientes del Caso B como Input Histdrico,
pero la simulaciéon forzard una llegada inesperada de pacientes en un
momento determinado del dia, simulando un posible accidente.

- Caso E: Distribuciéon de entrada de pacientes que no permite la reubicacion

por la restriccion de distancia limite y requiere generar huecos.

Para cada uno de los cinco escenarios y siguiendo la metodologia descrita en la
seccion 4.3, determinamos el Estado del Sistema. A continuacion se procede con el
método de reubicacidn de los pacientes no criticos seglin hemos descrito en la
seccion 4.4 y obtenemos el Estado del Sistema actualizado después de la reubicacion
de los pacientes. Obtenemos también el limite de admision correspondiente y la

programacion de citas generada en cada caso.

La determinacion del Estado del Sistema se ha implementado como un nuevo sensor
en el simulador y el método para la reubicacion de los pacientes se ha incorporado
como nueva funcionalidad, de tal forma que se ejecuta automaticamente en la
simulacién para cualquier escenario cuando ésta se activa (Figura 4.9). Activada la
reubicacion, la simulacién asigna a estos agentes pacientes el tiempo programado
por el algoritmo de reubicacidn, y no los devuelve al sistema hasta su hora

programada de admision.

Calculo del SS m| swmsee

:::rlbic'aci.én - [ 43 o

enrance g

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 reubicacién
de pacientes se reportan activadas estas funciones. Se genera también la entrada de
pacientes actualizada a la nueva situacion (input ideal programado), el limite de
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admision para cada hora y la informacidn sobre la programacién de citas (Tabla de

Programacion de Citas).

Por ultimo, a través de los datos generados por la simulacion de cada escenario sin
aplicar el método de reubicacidn y aplicando el método, obtenemos el LoW de los

pacientes con y sin reubicacién 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 analisis de datos de una simulacidn de 125 dias para cada

escenario especificado.

La valoracion del efecto de la reubicaciéon de los pacientes no criticos segun el
modelo se realiza analizando la reduccidon en el LoW para los pacientes que no
requieren de pruebas diagndsticas 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 algun
tratamiento (pacientes de tratamiento) respectivamente. Los resultados completos

se detallan y resumen en el ultimo apartado de esta seccidn.

4.6.2 Resultados para el caso de estudio A

El escenario simulado en este primer caso queda determinado por una distribucién
de entrada de pacientes correspondiente a la determinada por el histérico de datos
reales proporcionado por el Hospital de Sabadell y la configuracién de personal

sanitario de la Tabla 3.2, con un T_ThP calculado de 14,68 pacientes por hora.

Caracterizacion del SS y resultado de la reubicacion de pacientes

En la Tabla 4.7 se detalla |la caracterizacion del Estado del Sistema correspondiente al
Input Histdrico considerado en este caso. En base al SS calculado, el método de

reubicacion de pacientes propone un limite de reubicacion 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 configuracion.

El resultado de la reubicacién de pacientes considerando este limite de reubicacion
de 16 pacientes/hora se muestra también en la Tabla 4.7. Se identifica la hora inicial
(i=10), se detalla la actualizacion del SS para el input programado por la reubicacién y
se concreta el limite de admision de pacientes calculado para cada hora. La Tabla 4.8
corresponde a la Tabla de Programacion de Citas generada por la reubicacion

realizada.

Tabla 4.7 Caso de estudio A: Calculo del SS y resultado de la reubicacidn de pacientes.

Hora [o]1[2]3]a]s]6]7]8]o9]10]a1]12]13]24]15]16]27]18]19]20]21]22] 23
Calculo del Estado del Sistema (original)
Input Histérico 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 1j]1]j]o0]JojJojojof1f1]2]4]4]3 2133|2222 ]2]1]1
Pacientes de Tratamiento ojojojJojojojojoj1j1f1f1]1 1111 1{1]0]0]0
Pacientes Propagados 1]1|1]0]0jOofojJoO|1]|2|4]|7]|7 5]5|]6|[6]|5]|5]|5[5]|]4]2
SS (Pacientes en atencién) 5143|211 2]2]4]|8]|13[21{22]|20]16]|14]18]|19]|17|16f15|16]13]|10] 7
Resultado de la Reubicacién de pacientes (Limite de Reubicacién = 16 pacs/hora)
Limite de Admisiéon 4({3]2|2)1|2|2|4|7f11]20]/7]|7|20/9|120/8|8|11|/10|/11|8 |65
Input Ideal Programado 4(3|2|2)1|2|2|4|7f11]10]7]|10|13[13|12[11|12|13]|10|11|11[11| 8
Pacientes de Test 1j]1]J]o|ofofofoj1|1]2]|2|2|2[3|3|3]|]2]|3|3|2|2f2]2]2
Pacientes de Tratamiento ojojojofOofjOjO]j]O]1]1 o|j1f(1f(1|1]1)]1]1|1f1]1]1]|0
Pacientes Propagados 412(1|0|0|JO0|JO|O|1f2 5 5|/6|6|5|6[6[5]5]|5]|5
SS (Actualizacioncompleta) | 8 [ 53| 2| 1| 2|2 | 4| 8[13|14]|12]|14|17|18|18|17|17[19|16]| 16| 16| 16|13

Como explicacion detallada de la informacion contenida en las Tablas 4.7 y 4.8 y a
modo de ejemplo de utilizacién de esta informaciéon para la recomendacion al
paciente, nos fijamos en la hora inicial, la hora 10, en la Tabla 4.7. El Input Histdrico
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 atencién para
esta hora, que superan en 5 pacientes el limite de reubicacion considerado por el
método de reubicacion (16 pacientes/hora). Ademas se establece en 2 pacientes el
nimero 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 limite de pacientes a admitir en esta hora es la
diferencia entre los 17 pacientes del Input Historico y los 7 pacientes a reubicar. Es
decir, sélo se recomienda admitir en el servicio a los 10 primeros pacientes que

lleguen en la hora 10 (/imite de admisidn) para evitar la saturacién en esa hora. Por
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otra parte, en la Tabla de Programacion de citas podemos encontrar la
recomendacion para la programacion de la admision de estos 7 pacientes a reubicar,
por orden de llegada. Asi, 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 ultimo para la hora 14.

Tabla 4.8 Caso de estudio A: Tabla de Programacion de Citas.

1i1({o|jo0|j0O|OfO|O|O|]O|O|O|O|O|O|O|O
121 0|3|0]j]0|O0|]O0O|O|]O|]O]O|]O]|J]O|O|O]O
13|0|3|]0|j]0|O0O|]O0O|O|]O|]O]O|]O|J]O|OfO]O
g|14|0|1]3]0j0jO0OjOjOjOjO0O]jO|O0O]O]O]|O
: i5|0|0}2|0|0|O0O|O0O|]O0O|]O]O|]O|J]O|O|O]O
-.?, i6(0|0|3|0|O0O|O0O|O|]O|O|O|O|]O|O|O|O
-‘E i7(o0o|0|0O|4|O0O|O0O|O|]O|O|O|O|O|O|O|O
g) 80|00} 2|0|0|O0O|]O0O|]O0O|]O|]O]|]O|O|O]O
g_ 9(0|0|O0O|O0O|O|O|O|]O|O|O|O|O|O|O|O
g 2000(0|0O0|0O|O|O)|JO)|J0O]|J]O]J]O]J]O]|]O]O]O]O
T|21|o0|0|0|O0|O|O|3|0|0|O|O|O]|]O]|O]|O
22| 0(0|0|0|O0O|O|O|5|0|0|0]|]O0]|]O0O]O0O|O
23/ 0(0(0|0O0|0O0O|0O0O]|J0O0O)|J0O|3|]0]J]0O0]|]0O0O]J]O]O]O
9 110(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 situacién de entrada ideal generada
por la reubicacién 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 segun el limite de admision para esa hora, y hacen un total de 10
pacientes entrando en el servicio a la hora 12 segun la programacion ideal generada.
Por ultimo, la actualizacion del SS después de la reubicacion, considerando en la hora
12 a los 4 pacientes propagados de las horas anteriores, hacen un total de 14
pacientes en atencion (SS) en esta hora frente a los 20 pacientes previstos por el

calculo del SS correspondiente al Input Histdrico original.

Resultados de la simulacion

Los graficos de las Figuras 4.10 a 4.15 representan los valores medios del LoW
(tiempo de espera) y el PaT (tiempo de atencion) previstos para cada hora del dia por

la simulacién, sin aplicar el método de reubicacién y aplicando la reubicacién 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 simulacién de 125
dias (todos lunes), siendo el valor representado la media para todos los pacientes

generados por el simulador en la hora correspondiente.

Escenario A: Pacientes Directos - Sin Reubicacion = PaT LoW
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Figura 4.10 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de
estudio A sin reubicacién de pacientes.

Escenario A: Pacientes Directos - Con Reubicacién mPaT LowW
80

16
50 14 18 16 15 Sl R
12 12 qp

o II|I|
oII IIIIIIIIIIIIIIIII
15

10 11 14 17 18 19 20 21 22 23
Figura 4.11 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de
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estudio A con reubicacion de pacientes.

Para los pacientes directos, las Figuras 4.10 y 4.11 visualizan una redistribucion de las
esperas tras la reubicacidon que se concreta en una reduccion del LoW de cerca del
50% de media para los pacientes de las horas 10 a 13. El valor maximo se da en la

hora 12, cuando la reduccién en el LoW tras la reubicacién alcanza el 58%. De la hora
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14 en adelante, la reduccién observada es minima y muy probablemente debida a la
aleatoriedad considerada en la generacidn de pacientes y la asignacién de tiempos en

el modelo de simulacidn. 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.

Escenario A: Pacientes de Test - Sin Reubicacion =PaT Low
200
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0

Figura 4.12 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de
estudio A sin reubicacion de pacientes.

Escenario A: Pacientes de Test - Con Reubicacion uPaT Low
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Figura 4.13 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de
estudio A con reubicacion de pacientes.

También en este caso se observa una homogeneizacién de las esperas tras la
reubicacién, 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 reduccién media de
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los pacientes en el LoW tras la reubicacién alcanza su valor maximo, siendo de

practicamente un 70%.

La reubicacidon de los pacientes de tratamiento ha sido efectiva entre las horas 8 y 18,
alcanzando el maximo de reduccidon de nuevo a las 12 con una reduccion media del
62% para los pacientes llegados en esa hora. Los graficos de las Figuras 4.14 y 4.15

visualizan la reduccién de la espera en todas estas horas por efecto de la reubicacion.

Escenario A: Pacientes de Tratamiento - Sin Reubicacion ® PaT LoW
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Hora
Figura 4.14 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al
caso de estudio A sin reubicacién de pacientes.

Escenario A: Pacientes de Tratamiento - Con Reubicacion uPaT LoWw
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Figura 4.15 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al
caso de estudio A con reubicacién de pacientes.
En las dos horas previas a la hora inicial (la hora 8 y la hora 9) también se observa una

reduccién 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 reubicacion, se reducen en las horas siguientes (horas en las que
éstos se propagan), debido a la reubicacion de otros pacientes originalmente

atendidos en estas horas de propagacion.

4.6.3 Resultados para el caso de estudio B

El escenario simulado en este segundo caso queda determinado por una distribucién
de entrada de pacientes con una alta concentracién de pacientes en las horas
centrales del dia y la configuracién de personal sanitario de la Tabla 3.2, con un

T_ThP calculado de 14,68 pacientes por hora.

Caracterizacion del SS y resultado de la reubicacion de pacientes

En la Tabla 4.9 se detalla la caracterizacion del Estado del Sistema correspondiente al
Input Histdrico considerado en este caso. En base al SS calculado, el método de
reubicacion de pacientes mantiene el T_ThP como limite de reubicacion en este caso
y lo fija en 14 pacientes por hora, ya que consigue reubicar a mas del 90% de los

pacientes con este valor.

El resultado de la reubicacién de pacientes considerando este limite de reubicacion
de 14 pacientes/hora se muestra también en la Tabla 4.9. Se identifica la hora inicial
(i=9), se detalla la actualizacién del SS para el input programado por la reubicacién y
se concreta el limite de admision de pacientes calculado para cada hora. La Tabla 4.10

es la Tabla de Programacion de Citas generada por la reubicacion realizada.

Tabla 4.9 Caso de estudio B: Calculo del SS y resultado de la reubicacién de pacientes.

Hora [o]al2[3]4als]e]l7]8]9]0]1a]12]13]14]15]16]27] 18] 19] 20] 21] 22] 23
Calculo del Estado del Sistema (original)
Input Histdrico 4131212112 2]|4|12|13]21|20|16|14|11/11)10| 8| 7|9|5|3]4]2
Pacientes de Test 1{1jojofojoj1f1)3]|3[5|]5]43]2]2|2]2]2|2f1]1]1f1
Pacientes de Tratamiento ojojofjfojojofojoj1f1j1]1f1j1])]1}j1j1]0]J]0fj1]0]JOfO0O]O
Pacientes Propagados i1j]1j1j0fo0ojofo0|1]1]|4]|5|8|87]|]6]5|5]514|3|3]2|2]1
SS (Pacientes en atencién) 5141321 2[2]5]13[17]26]28({24]21)17]16|15]13]11{12] 8| 5([6] 3
Resultado de la Reubicacién de pacientes (Limite de Reubicacién = T_ThP = 14 pacs/hora)
Limite de Admision 413|221 |2]2(4]12|13]|15|/4(4|6|6|7|7[8|7]9|5[3|4]|2
Input Ideal Programado 4131212122 4]12|13]15( 7 |11)11(11]12)12(12]|12)12|{10|7 |7 |2
Pacientes de Test 1(1j]0|l0fo0jJO]1[1]3]3 212122122233 [2]2]2]|1
Pacientes de Tratamiento o/(o0|0O]JOjJOfO|jO]Of1(1 of1(1)1f1f1j1)1f1j1]0]o0OfoO
Pacientes Propagados 1]1]1]J]1]j]0f0]|]0O0f0O]1]|1 7 5[5|5 5143
SS (Actualizacioncompleta) | 5 | 4 | 3| 2|1 [ 2] 2]5[13[17]|20]|14|15{15]|15|17|[17]|17]|17|18|16]|12]|11| 5
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El limite de admisién de la Tabla 4.9 y la Tabla de Programacion de Citas generada
por la reubicacion mostrada en la Tabla 4.10 contienen toda la informacion sobre la
propuesta de programacion para la admisién de los pacientes a reubicar y, por tanto,

para la recomendacion de cita al paciente susceptible de reubicacion.

Tabla 4.10 Caso de estudio B: Tabla de Programacién de Citas.

11{0(3|0(0|0O|O0O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O

12| 0(2|5(0|0|0|O0O|O|O|O|O|O|O|O]O
13/o|o0of5|]0j0|0|0O0O|O|JOjO|O|O|O]|]O]|O
c|14|/0|O0O|]5|/0|0O|O|O|lO|OjO|O0O|O0O]|O0O|O0]O
'§ is{0f1|1(3|0|0|0O|O0O|O|O|O|O|O|O]|O
ol16|0o|o|o|5|0|l0o|0o|0o|0|O0|0|O0O|O]|O]|O
-‘E i7(0|0|(0O|4|0|0|0O0O|O]JOjO|O|O|O]|]O]}O
go i8/o|o0oflO0O|jO}|5|/0|]0|0O]JOjO|O|O|O]|]O]|O
g 9|0(0|0|0|3|0|0|0O|O|O|O|O|O|O]O
g 20|0(0|O0O|O0O|O|5(0|O0O|O0O|O|O|O|O|O]|O
Tl2zlo|lo|o|o|o|ofla|lo|o|o|o|lo|o|oO]oO
22/ 0|0|0|lO|OjO|O}|3|0|]0O0O|O|JO]|O|O]O
23)0/0|0O|O0O|O|O|O|JO|O|O|]O|O|O|O]|O
9110|1112 (13 (14 (15(16 (17 (18 19|20 |21 |22 |23

Hora Actual

Se observa en la Tabla de Programacion 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 maximo establecido en 6 horas, siendo éstos pacientes

reubicados a partir de la hora 13.

Resultados de la simulacion

Los graficos de las Figuras 4.16 a 4.21 representan los valores medios del LoW
(tiempo de espera) y el PaT (tiempo de atencidn) estimados para cada hora del dia,
sin aplicar el método de reubicacion y aplicando la reubicacién 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 simulacién de 125 dias (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 homogeneizacién lograda en la distribucién de las esperas tras la reubicacidn es

evidente en los graficos de las Figuras 4.16 y 4.17.

Escenario B: Pacientes Directos — Sin Reubicacion & PaT Low
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Figura 4.16 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de
estudio B sin reubicacion de pacientes.

Escenario B: Pacientes Directos — Con Reubicacién uPaT Low
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Figura 4.17 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de
estudio B con reubicacion de pacientes.

Para los pacientes directos la reubicacion de pacientes reduce el LoW en mas de un
35% en las 6 horas siguientes a la hora inicial de reubicacion, llegando a una

reduccion 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:

Escenario B: Pacientes de Test — Sin Reubicacion & PaT Low
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Figura 4.18 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de
estudio B sin reubicacion de pacientes.

Escenario B: Pacientes de Test — Con Reubicacion uPaT Low
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Figura 4.19 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de
estudio B con reubicacidn de pacientes.

La reduccién media del LoW para los pacientes de test es superior al 40% entre la
hora 9 y la hora 12, alcanzando un mdximo del 55% de reduccién 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 vy el PaT para los pacientes de tratamiento se grafica en las Figuras 4.20 y

4.21.

Escenario B: Pacientes de Tratamiento - Sin Reubicacion uPaT Low
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Figura 4.20 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al
caso de estudio B sin reubicacidn de pacientes.

Escenario B: Pacientes de Tratamiento - Con Reubicacion uPaT LoW
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Figura 4.21 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al
caso de estudio B con reubicacién de pacientes.

En este caso la curva se aplana casi del todo con la reubicacion que es también
efectiva en el LoW de nuevo para los pacientes llegados en las horas previas a la hora
inicial de la reubicacidn. El resultado de la reubicacién 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 distribucién 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 configuracion de personal sanitario de la Tabla

3.2, con un T_ThP calculado de 14,68 pacientes por hora.

Caracterizacion del SS y resultado de la reubicacion de pacientes

En la Tabla 4.11 se detalla la caracterizacidn del Estado del Sistema correspondiente
al Input Historico considerado en este caso. En base al SS calculado, el método de
reubicacidn de pacientes no consigue reubicar al 90% de los pacientes respetando el
valor del T_ThP calculado para esta configuracién. En su lugar, propone un limite de
reubicacion mucho mas alto, de 23 pacientes por hora, para poder mejorar la

situacién sin modificar los recursos de personal considerados.

El resultado de la reubicacién de pacientes considerando este limite de reubicacién
de 23 pacientes/hora se muestra también en la Tabla 4.11, donde, se identifica la
hora inicial (i=10), se detalla la actualizacion del SS para el input programado por la
reubicacidon y se concreta el limite de admision de pacientes calculado para cada

hora.

Tabla 4.11 Caso de estudio C: Calculo del SS y resultado de la reubicacién de pacientes.

Hora [o]1]2]3]a]s]e]7]8]910]12]12]13]14]25]16]27] 18] 29] 20] 21]22] 23
Calculo del Estado del Sistema (original)
Input Histérico 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 21111111} 1f1]112|3]|5]|5([5]4]|3|5]|]4|]4]4[3]4|3[2]2
Pacientes de Tratamiento ofojojJojJojofojoj1j1f2]1)1]1f1 111]1 1]1]1]1
Pacientes Propagados 5]4l2f1)j1}1f1]1]1{3]5]9(9]9]|7|6]|8|7]|7|]7]6|7[6]5
SS (Pacientesenatenciéon) | 11| 9| 6| 4| 4| 5| 5] 7 |11[19[29]|31|29(26]|22]|26|28|24]24]|22]|23|20]|16]| 14
Resultado de la Reubicacion de pacientes (Limite de Reubicacion = 23)

Limite de Admisién 6|5[4[3]3(4[4]6[10(16|/24|24(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 211111 |1f1]1|2|3[5]|3[4[3|4|4[3|4|4[4]4]3
Pacientes de Tratamiento ojojofjojojofojof1f1]2 1{1]1 1]1)]1]1]1]1]1
Pacientes Propagados 6|4 211|111 |1|3|5]|9|7|8|6|7|7]|6|7[7]|7|7|6

SS (Actualizacioncompleta) | 12| 9 | 6 | 4 | 4 [ 5| 5| 7 |11[19(29]|23|23(24|23|24]|23[23|24|24|24|23]|23]|22
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La Tabla de programacion de citas correspondiente a la reubicacién 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 Programacién de Citas.

i1T,0/|0|0|lO0O|O0O|]O|lO|]O|O|lO|O]O|O]|]O0]O
12/ o0|0|2|0|lO0O|lO|0O|O|]O|O|O|O|]O]|O]O
13, 0/0|4|/0|0|]O0|O0O|]O0O|O|O|]O]J]O|O]|]O0]O
c|14|0|0l2|0|0|0|O0O|O|O|O|O|O]|O|O0O]|O
'E‘ is,o|0|0|0O0|O0O}|]O|O|]O|O|lO|O|]O|O]|]O0]O
ol16|/0|0oj0o|3|0|0o|0o|lO0|O0O|O|O|O|]O|O]|O
-‘E i7, 00|03 (0|0|0O0|]O0O|O0O|lO|O]J]O|O]|]O0]O
g 8, 0/0|0|0O0|3|]0|0|]0O|O0O|O|O]O|O0O]|]O0]O
g 9/ 0|0|0|0|2|0O0|0|0O|O|O|O|O|]O]|O]O
g 20/{0|0|0|O|]O|O|O]J]O|O|O|]O|O]|]O0O]JO]|O
Tl21/o|o|o|o|ofof3|o|o|o|0o|0|O0|O]|O
2/ 0|0|0|O0O|J]O|O|O}|7|0|]O0O|J]O|0O0O]|]O0O]O]|O
23/ 0|0|0|O|O|O|O|O|3|3|0|0|O0O]|O0]0O
9 {1011 (12 |13 |14 (15|16 |17 (18 |19 |20 (21|22 |23
Hora Actual

Resultados de la simulacion

Ademas de los experimentos de simulacion realizados para los casos anteriores, en

este caso realizaremos un experimento adicional.

Las ecuaciones del modelo analitico para el calculo de la capacidad de atencion de
una configuracién de personal sanitario, expuesto en el capitulo Ill, nos permiten
obtener el detalle de la configuracién de personal cuya capacidad tedrica de atencion

(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 nimero de médicos de perfil junior y sénior, todas ellas
formadas por 11 médicos en total en el Area B. La reubicacién de los pacientes
conduciria a una situacion de espera minima con una configuracion con esta
capacidad de atencidn, pero la ocupacion del personal sanitario seria muy baja en
algunos momentos, con lo cual se perderia en eficiencia de los recursos. Por otra

parte, la disponibilidad de recursos de médicos actual (configuracién original) es de 7
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médicos en total (2 sénior y 5 junior). Segun el calculo realizado a través de las
ecuaciones del modelo analitico se necesitarian 4 médicos mas para poder absorber
la demanda prevista por el Input Histérico considerado en este caso, para lograr

esperas minimas.

Por otra parte, el nimero medio de pacientes del Input Histdrico por hora desde la
hora inicial de reubicacién hasta la hora 23 es de 17 pacientes por hora. Esta es la
entrada estacionaria por hora que conllevaria, por su propagacion, a un estado del
sistema de 23 pacientes por hora. Con las ecuaciones del modelo analico calculamos
gue sélo con un médico mas (configuracion de 8 médicos y distintas composiciones
posibles de sénior y junior) aumenta el T_ThP a 17 pacientes por hora, frente a los 14
pacientes por hora de la actual configuracién de personal formada por 7 médicos.
Asi, una configuracién con un sélo médico mas puede mejorar mucho la situacion,
siendo ademas mucho mas eficiente que una configuracidon con una capacidad de 23

pacientes/hora.

Todas estas consideraciones nos llevan a realizan dos experimentos de simulacién
correspondientes a dos escenarios distintos determinados por la entrada de
pacientes (Input Histdrico) y el Estado del Sistema calculado para este estudio de caso

CenlaTabla 4.11 y dos configuraciones de personal sanitario distintas:

e Escenario C1: Configuracién original (7 médicos: 2 sénior y 5 junior), con un
T_ThP de 14 pacientes por hora.
e Escenario C2: Configuracién propuesta (8 médicos: 4 sénior y 4 janior), con un

T_ThP de 17 pacientes por hora.

El objetivo de este doble experimento es valorar el efecto de afiadir un médico mas a
la configuracion en la reduccion en el LoW de los pacientes una vez aplicado el
método para la reubicacion segun los calculos de las Tablas 4.11 y 4.12 respecto a la

situacion original sin reubicacion.

El grafico de la Figura 4.22 representa los valores del LoW'y el PaT estimados para los
pacientes directos para cada hora del dia sin reubicacién de pacientes para el

escenario Cl1. La Figura 4.23 muestra dos graficos, también para los pacientes
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directos, correspondientes a los resultados después de la reubicacidn, considerando
la configuraciéon original (escenario C1), y la nueva configuracién de personal
(escenario C2), respectivamente. Para los pacientes de test se muestra la informacion
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 simulacién de 125 dias, siendo el valor representado la media para

todos los pacientes generados por el simulador en la hora correspondiente.

Escenario C1: Pacientes Directos - Sin Reubicacién upPaT Low
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82 87 84 @2 80
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Figura 4.22 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario C1 correspondiente al caso
de estudio C sin reubicacion de pacientes.

Escenario C1: Pacientes Directos - Con Reubicacién uPaT Low
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Escenario C2: Pacientes Directos - Con reubicacion uPaT Low
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Figura 4.23 LoW y PaT de los Pacientes Directos para los escenarios C1 y C2 correspondientes
al caso de estudio C con reubicacién de pacientes.
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El LoW para los pacientes directos se ve reducido para el escenario C1, siendo de mas
de un 30% a partir de la hora inicial de reubicacién y hasta la hora 21. La reduccién se
concentra entre las horas 15 a 21 con muy poca desviacién de una hora a otra. Por
otra parte, claramente se observa homogeneizacion de las horas criticas cuando se
considera el escenario C2, consiguiendo en este caso una reduccidn de entre el 60%

y el 70% en muchos casos, llegando a ser del 70% entre la hora 16 y la hora 20.

A continuacion los graficos correspondientes a los pacientes de test:

Escenario C1: Pacientes de Test - Sin Reubicacion uPaT LoW
500
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Figura 4.24 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario C1 correspondiente al caso
de estudio C sin reubicacion de pacientes.

Escenario C1: Pacientes de Test - Con Reubicacion uPaT LoWw
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Escenario C2: Pacientes de Test - Con Reubicacion uPaT Low
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Figura 4.25 LoW y PaT de los Pacientes de Test para para los escenarios C1y C2
correspondientes al caso de estudio C con reubicacién de pacientes.
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En el caso de los pacientes de test la mejora es considerable aun manteniendo la
configuracion 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
reduccion en el LoW. Esta reduccién llega ser de un 77% cuando se considera el
escenario C2, con la configuracion de personal sanitario propuesta con una capacidad
de atencién de 17 pacientes por hora. El efecto de la nueva configuracion de médicos

es evidente.

Por ultimo los resultados correspondientes a los pacientes de tratamiento:

Escenario C1: Pacientes de Tratamiento - Sin Reubicacion uPaT Low
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Figura 4.26 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario C1 correspondiente
al caso de estudio C sin reubicacion de pacientes.
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Escenario C1: Pacientes de Tratamiento - Con Reubicacion u PaT Low
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Escenario C2: Pacientes de Tratamiento - Con Reubicacién uPaT LoW
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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 reubicacidn de pacientes.
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Para los pacientes de tratamiento la mejora también es muy importante en ambos
casos. Manteniendo la configuracidén inicial (escenario C1), entre la hora 6 y la hora
13 el tiempo de espera de los pacientes se reduce en mds de una hora y media, casi
para todas las horas. Cuando la configuracién se modifica considerando el escenario
C2, la reduccién va desde 224 minutos (casi 4 horas) hasta 343 minutos (casi 6 horas)

entre la hora 6y la hora 16.

Para el escenario C2, la mejora conseguida por la reubicacién de pacientes vy
considerando la nueva configuracion de personal sanitario, compuesta por 4 médicos
sénior y 4 junior, es destacable para todos los pacientes. Pero incluso conservando la
configuracion original, y siendo el escenario C1 un escenario sin opcion a la
reubicacidon respetando su T _ThP, la reubicacidn propuesta para un limite de
reubicacion 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
distribucién de entrada de pacientes con una llegada inesperada de pacientes en un
momento determinado del dia, simulando un posible accidente. En ambos escenarios
la distribucién de entrada de pacientes considerada como Input Historico es la

especificada en la Tabla 4.13.

Tabla 4.13 Caso de Estudio D: Distribucién de entrada de pacientes (Input Histérico).

Hora |0(1(2|3|4|5|/6|7(8 |9 (1011|1213 |1415|16|17|18|19|20|21|22 |23

Input

... |413]2(2|1(2|2|4|12|13|21(20(16(14|11(11|10|8 |7 |9 |53 |42
Historico

Dado el Input Historico considerado, se realizan dos experimentos correspondientes a

dos escenarios distintos para ver el efecto de un accidente en dos horas diferentes:

e Escenario D1: Se considera un accidente que provoca una entrada de 17
pacientes mas en la hora 9.
e Escenario D2: Se considera un accidente que provoca una entrada de 17

pacientes mas en la hora 13.
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Se sigue considerando la configuracion de personal sanitario de la Tabla 3.2, con un

T _ThP calculado de 14,68 pacientes por hora.
Actualizacion del SS y de la programacion de pacientes para el escenario D1

La reubicacion basada en el SS que se calcula para el Input Historico de la Tabla 4.13,
sin contemplar el accidente, genera la tabla de programacion de citas de la Tabla
4.14.

Tabla 4.14 Escenario D1: Tabla de Programacién de Citas antes del accidente.

11(oj0|jo0|j0OfO0O|jO|jO|lOfO|O|O|O|O]|O]O
12(1|{0|0|OfO|O|JO|OfO|O|O|O|O]|O]O
13(0j4|0|0|O0O|O|JO|OfO|O|O|O|O]|O]O
I 14(0(7|0|0fO0O|JO|JO|OfO|O|O|O]|O]|O]O
: i5(0j0|6|0|O0O|O0O|JO|OfO|O|O|O|O]|O]O
: i6(]0|0|6|0|O0O|O0O|JO|OfO|O|O|O|O]|O]O
-‘E i7(oj0}|j1|5(0|0|jO|OfO|O|O|O|O]|O]O
g 18(ojo0o|jo0|4(12|0|O0O|OfO|O|O|O|O]|O]O
g 19(0|(0|O0O|Of5|0|]O0O|OfO|O|O|O|O]|O]O
g 20/0/{0|0|O0O|Of6|O|O|O|O|O|O]|O|O]|O
T|2z2/0/0|0|O0O|O0O|O|5|0|0|0|O0O|O|O]|O]O
22|0({0|0|O0O|O|O|O|4|0|O|O|O]|O|O]|O
23/0(0|0|O0O|O|O|O|O|2|0O0f2|0]|0O0]|O]|O
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 mas en la hora 9. Tal como se
explica en el apartado 4.5.3, el método de reubicacion detecta dindmicamente una
entrada de pacientes no prevista por el Input Historico. En ese caso, se actualiza el SS
contemplando la nueva situacion. En la Tabla 4.15 se detalla la actualizacién 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
Unicamente se consideran para calcular el SS y no pueden ser reubicados de nuevo.

Tabla 4.15 Escenario D1: Actualizacion del SS contemplando el accidente.

Hora 0f1(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 413122112 |2|4|12 21(20(17|14)11|11{10| 8| 7| 9|53 | 4] 2
Pacientes de Test 1]1)joj1fof1]1]1|2|6]|5]5]43]2])2]|2f2]2 1]1)1]1
Pacientes de Tratamiento ojofofojojofojoj1|2f1]1f1f1]1 1{0]O0 0j]O0|JOfO
Pacientes Propagados 1f{1)1]jof1jJof1f1]21|3f[9f|9]|]9|[7[6]|5|5[5]4 312121
SS (Pacientesenatencion) | 5|4 [ 3|2 ]2 2[3|5]13|32(30{29]|26]|21[17]|16]|15]13[11|12| 8| 5|63

Los 29 pacientes llegados en la hora 9 son los 13 del Input Historico de la Tabla 4.13,
menos uno que ha sido programado antes del accidente para la hora 12 (Tabla 4.14),

mas los 17 nuevos pacientes llegados por el accidente simulado.
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Consideramos que los nuevos pacientes llegados por el accidente, aun tratandose de
pacientes no criticos, no son pacientes susceptibles de reubicacion y deben ser
atendidos, dada su situacion de shock. La reubicacidn, en este caso, no mueve a estos
pacientes, y trata de mejorar la situacion, por reubicacién del resto de pacientes
llegados en la hora en que se ha producido el accidente y después de éste, y de los
gue llegan en las horas posteriores. El objetivo es reducir la saturacion 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 limite de reubicacion y de retardo
maximo, se programa la reubicacion de nuevo a partir de la hora en que se ha
producido el accidente, que se identifica como hora inicial para la reubicacion (i=9). El
método de reubicacién de pacientes propone un /imite de reubicacion en este caso
de 16 pacientes por hora para llevar a cabo la reubicacidn del resto de pacientes, ya
gue no consigue reubicar al 90% de estos pacientes respetando el valor del T_ThP
calculado para esta configuracion. Finalmente se genera la nueva Tabla de
Programacion de Citas y la correspondiente entrada de pacientes, que respeta la

programacion de los pacientes ya reubicados hasta el momento (Tabla 4.16).

Tabla 4.16 Escenario D1: Tabla de Programacién de Citas después del accidente y
correspondiente entrada de pacientes programada.

i1/o{0ojo0ojojo0ojo0ojo0ojojofojojo|jofojo
12/0(0o|0|0O0|O|OjO|O|]O|O|O|O]|O|O]|O
13/ojo|o0|0O0|O|lOjO|O|]O|O|O|O]|O|O]|O
s |4|0/j0j0OjO0O|O|O0O|O|jOjOj0O|OjOjO]|O]O
: i5(o{8  0o0jo|0Oj{0O|O0O)JO|JO|O|]O|JO|O|O]O
: i6(0{6|3|0|0(0|0)JO|JO|O|]O]J]O|O|O]O
-‘E i7|oj0|10/0|/0O0Oj0O|O0O)JO|JO|O|JO|JO|O|O]O
g 18/(0(0|0|9|0|lO0OjO0O|O|JO|O|O|O]|O|O]|O
g 19/0(0|0|O0O|5|0j0|0O0|J]O|O|O|O]|O|O]|O
g 20|0/0|0|OfO}7|0|O|O|O|O|O|O|O]O
T|21/0|/0|0|0|O|O|6|O0O|0O|O|]O|O|O]|O]|O
22/(0|0|0OfO0O|O|O|JOf5|0|0|J0O|O]|O]|O]O
23/0|0|jO0OfOjO|O|J]O|Of3}|1|0|0O]|0O0]|0O]O
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]124|15|16]|27[18[19[20|21]22]23
Entrada Programada 41322 |1|2]2]4f12]29]7]|7]|8]9]|4]13]14|15[15]14[22] 9|96
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Resultados de la simulacidn 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 dia por la simulacidn de 125 dias, sin

reubicacién y con reubicacion de pacientes respectivamente para el escenario D1.

Escenario D1: Accidente en la hora 9 Pacientes Directos - Sin Reubicacion uPaT LoW
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80 51
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=
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o o O

19 20 21 22 23

0

Hora
Figura 4.28 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario D1 correspondiente a un
accidente en la hora 9 sin reubicacidn de pacientes.

Escenario D1: Accidente en la hora 9 Pacientes Directos - Con Reubicacion uPaT LoW
100
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o o o
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Figura 4.29 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario D1 correspondiente a un
accidente en la hora 9 con reubicacién de pacientes.

Sin reubicacion 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
reubicacién 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 continuacién se muestra el efecto en los pacientes de test en los graficos de las

Figuras 4.30y 4.31:

Escenario D1: Accidente en la hora 9 Pacientes de Test - Sin Reubicacion = PaT Low
350
218
300 218
186 186
. 250 164
3 139
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=
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8_ 150 61
£
2
" 100
0
10 11 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Hcra

Figura 4.30 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario D1 correspondiente a un
accidente en la hora 9 sin reubicacion de pacientes.

Escenario D1: Accidente en la hora 9 Pacientes de Test - Con Reubicacion uPaT Low
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Figura 4.31 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario D1 correspondiente a un
accidente en la hora 9 con reubicacion 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 atencién 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
reubicacion, 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:

Escenario D1: Accidente en la hora 9 Pacientes de Tratamiento - Sin Reubicacion = PaT LoW
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Hora

Figura 4.32 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario D1 correspondiente
a un accidente en la hora 9 sin reubicacidn de pacientes.

Escenario D1: Accidente en la hora 9 Pacientes de Tratamiento - Sin Reubicacion sPaT LowW
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Figura 4.33 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario D1 correspondiente
a un accidente en la hora 9 con reubicacion de pacientes.

Los pacientes de tratamiento llegados en las horas previas del accidente estan
también claramente afectados por la llegada de los pacientes del accidente al SUH, ya
que, igual que los de test, su atencidn se alarga hasta la hora del accidente. También
en este caso la reubicacidn de pacientes afecta positivamente y mejora los tiempos

de espera de los pacientes en esas horas.
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Actualizacion del SS y de la programacion de pacientes para el escenario D2

La reubicacion basada en el SS que se calcula para el Input Histérico de la Tabla 4.13,
sin contemplar el accidente genera, en este experimento, la tabla de programacion

de citas de la Tabla 4.17.

Tabla 4.17 Escenario D2: Tabla de Programacién de Citas antes del accidente.

11|{0/j0|0(0|jO0O|O|O|lO|JO|O|O|JO|O|O]|O
12(2|0|0|l0O|0O0|O0O|O|jO|O|O|O|O|O|O]O
13/o0|3|(o0ofo|j0|0O|O|jO|O|O|O|O|O|O]O
c|14/0|8|/0|O0O|O|O|O|OjO|O|O|JO|O|O]|O
'§ i5|o0j0|5(0|0|O0O|O|O|JO|O|O|JO|O|O]|O
S l6|ojof7|o|lo|o|lo|o|lo|o|lo|0|O0]|O]O
-‘E i7|(o|0|1(5|0|0|0OjO|O|O|O|O|O|O]O
g 18|0j0|0{4|1|0|0|lO|JO0O|O|O|JO|O]|O]|O
g_ 19|0|0|O0O(0O|5|0|0|l0O0O|JO0O|O|O|JO|O|O]|O
g 20(0(0|0|O0O|lO|6|O|O|O|O|O|O|O|O]|O
Tl21|of(o|o|o|o|lo|5|0|0o|lo|0|0]|0|0O]O
22|0(0|0|0|O|O|JO|4|0]|J]O0O}|O|O|O0O]|O]O
23|0(0|0|0|0O|0O0O|JO|0Of2]|]0}|21|(0|0O0]|0O]O
9(10(11(12|13|14|15(16(17 (1819|2021 22|23
Hora Actual

En el simulador se activa una entrada de 17 pacientes mds en la hora 13. El método
de reubicacion detecta esta entrada de pacientes no prevista por el Input Historico.

En la Tabla 4.18 se detalla la actualizacién del SS contemplando esta nueva situacion.

Tabla 4.18 Escenario D2: Actualizacidn del SS contemplando el accidente.

Hora 0f1(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 4131221122 4|12|11]10f{7 {9 19116|17|14|12)114]| 53 14| 2
Pacientes de Test 1]1)joj1fof1]1]1]3]2 212522222 1]11)1]1
Pacientes de Tratamiento ojofofojofofojoj1f1j1)jO0f1]2)1f1]1]0O0|0O 0j]O0|JOfO
Pacientes Propagados 1]1)1j0f1|0|1]1|1]|4]4|5|4[4]|8|6|6]|5]|4 3122]1
SS (Pacientesenatencion) | 5| 4| 3| 2|2 (2|3]5|13[15|14]|12|13(32]|27]|22|23[19]|16|17( 85| 6] 3

Los 28 pacientes llegados en la hora 13 son los 14 del Input Historico 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), mas los 3 pacientes reubicados de la hora 10 a la hora 13 (Tabla

4.17), mas 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 Unicamente se

consideran para calcular el SS y no pueden ser reubicados de nuevo, y considerando
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las restricciones de limite de reubicacion y de retardo maximo, se programa la
reubicacion de nuevo a partir de la hora en que se ha producido el accidente, que se
identifica como hora inicial para la reubicacién (i=13). El método de reubicacion de
pacientes propone un limite de reubicacion también en este caso de 16 pacientes por
hora para llevar a cabo la reubicacidon del resto de pacientes. Finalmente se genera la
nueva Tabla de Programacion de Citas y la correspondiente entrada de pacientes,
gue respeta la programacion de los pacientes ya reubicados hasta el momento, que

se muestra en la Tabla 4.19.

Tabla 4.19 Escenario D2: Tabla de Programacidn de Citas después del accidente y
correspondiente entrada de pacientes programada.

11/0,0(0|0|O0O|O|O|lO|O|O|O|JO|O|O]O
12|12/0(0|0|0|0O|O|lO|O|O|O|JO|O|O]O
13)o0f3/0|0|0|0O|O|O|O|jO|O|JO|O|O]O
s 14/0/8|0j0|0|O0O|O|O|O|O|O|JO|O]|O]|O
: i5{oj0|5(0|0|O0O|O0O|O|O|O|O|JO|O]|O|O
: i6{0/0|7(0|0|O|O|O|O|O|O|JO|O]|O|O
-'E 17|00 f1}|5|0|0|O0O|lO|O|jO|O|JO|O|O]O
g) 18/ojofo0o|4|0|0|lO0O|lO|jO|O|O|JO|O|O]O
g_ 19|0/0(0|0|0}|2|0|lO0O|O0O|O0O|O|JO|O|O]O
g 2000{0|0|O0O|O|9|0|0|0O0O|]O|O|O|O]|O]O
T|21|0/0|0|O|O|O|12|0|O0O|O0|O0O|O0O|0O|O0]|O
22|0{0|0|O0O|0O|0O|O|10|O0O|O|O|O|O]|O]O
23/0|0|0|O|JO|O|O|O|8|4|12|0|0]|O0O]O
9/10|11(12 (1314|1516 |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 41322122 [4)12]11|10{7]|9]|28|8|5]|7]6]|8|15]14]|14]|14(15

Resultados de la simulacién para el escenario D2

Los graficos de las Figuras 4.34 a 4.39 representan los valores medios del LoW vy el
PaT estimados para cada hora del dia, sin aplicar el método de reubicaciéon y
aplicando la reubicacién de pacientes, respectivamente, para los pacientes directos,
de test y de tratamiento separadamente, para este escenario D2 caracterizado por la

entrada de 17 pacientes mas de los previstos en la hora 13 por el accidente.

Una vez mas, los resultados se han calculado sobre los datos generados por la
simulaciéon de 125 dias (todos lunes), siendo el valor representado la media para

todos los pacientes generados por el simulador en la hora correspondiente.
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En los graficos de las Figuras 4.34 y 4.35 se observa la homogeneizacion conseguida
por la reubicacién 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 saturacion en esas horas.

Escenario D2: Accidente en la hora 13 Pacientes Directos - Sin Reubicacion uPaT Low
120
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11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
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[
[=]

0

Figura 4.34 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario D2 correspondiente a un
accidente en la hora 13 sin reubicacién de pacientes.

Escenario D2: Accidente en la hora 13 Pacientes Directos - Con Reubicacién uPaT LowW
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Figura 4.35 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario D2 correspondiente a un
accidente en la hora 13 con reubicacién de pacientes.
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Para los pacientes de test el efecto es el mismo, se homogeneizan las esperas y se
consigue asi evitar la saturacién en las horas afectadas por la llegada de los pacientes
del accidente. Los graficos de las Figuras 4.36 y 4.37 visualizan esta situacion. La
reduccion aqui llega a ser del 80% entre la hora 12 y la hora 14. Igual que ocurria 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.

Escenario D2: Accidente en la hora 13 Pacientes de Test - Sin Reubicacion uPaT Low
350

216 225 225
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10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
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Figura 4.36 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario D2 correspondiente a un
accidente en la hora 13 sin reubicacién de pacientes.

Escenario D2: Accidente en la hora 13 Pacientes de Test - Con Reubicacién wPaT Low
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Figura 4.37 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario D2 correspondiente a un
accidente en la hora 13 con reubicacién de pacientes.
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Por dltimo, los tiempos para los pacientes de tratamiento para este escenario D2 se

presentan en los graficos de las Figuras 4.38 y 4.39.

Escenario D2: Accidente en la hora 13 Pacientes de Tratamiento - Sin Reubicacién uPaT LowW
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400 201 201

350 139 4g¢
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Figura 4.38 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario D2 correspondiente
a un accidente en la hora 13 sin reubicacion de pacientes.

Escenario D2: Accidente en la hora 13 Pacientes de Tratamiento - Con Reubicacion uPaT Low
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Figura 4.39 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario D2 correspondiente
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a un accidente en la hora 13 con reubicacién de pacientes.

El efecto de la reubicacion de pacientes es de nuevo el mismo, la homogeneizacién
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 generacién
de huecos descrito en la Tabla 4.3. Para ello, el escenario simulado en este ultimo
caso queda determinado por una distribucion de entrada de pacientes que no
permite la reubicacidn de pacientes por la restriccion de distancia limite sin generar
huecos, y la configuracién de personal sanitario de la Tabla 3.2, con un T_ThP

calculado de 14,68 pacientes por hora.

Esta situacidon se da cuando no se logra reubicar al 90% de los pacientes con el limite
de reubicacién establecido, debido a que la distancia entre las horas del SS en que se
supera el limite de reubicacidon y las horas con huecos para la reubicacién supera el

retardo maximo de 6 horas establecido como restriccion de distancia limite.

Para observar y validar el efecto del método para la generacidon de huecos en esta

situacion, realizamos tres experimentos de simulacion:

e Simulacién sin reubicacién de pacientes.
e Simulacién con reubicacion de pacientes sin generacion de huecos.

e Simulacién con reubicacion de pacientes con generacion de huecos.

Caracterizacion del SS y resultado de la reubicacion de pacientes

En la Tabla 4.20 se detalla la caracterizacion del Estado del Sistema correspondiente
al Input Histdrico considerado en este caso. En base al SS calculado, el método de
reubicacion de pacientes propone un limite de reubicacion de 16 pacientes por hora,
ya gque no consigue reubicar al 90% de los pacientes respetando el valor del T_ThP

calculado para esta configuracion.

El resultado de la reubicacién de pacientes considerando este limite de reubicacion
de 16 pacientes/hora sin generacién de huecos y con generacion de huecos se
muestra también en la Tabla 4.20. Se identifica la hora inicial (i=8), se detalla la
actualizacion del SS para el input programado por la reubicacion y se concreta el

limite de admision de pacientes calculado para cada hora para ambos casos.
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Tabla 4.20 Caso de estudio E: Calculo del SS y resultado de la reubicacidn de pacientes.

olaf2]3]als]e]l7]8]9]10]12]12]13]14]15]16]17] 18] 19] 20] 21] 22] 23
Calculo del Estado del Sistema (original)

Hora

Input Histérico 413|12]|2|1]2]4]12(13]|24]|23|18[{16|10|10(10f{10{10|10f10f 4|2 ]|1]2
Pacientes de Test 1]1/0fo0foO 1 3551414122 ]2]2]2]|]2]2]1f{0]0]1
Pacientes de Tratamiento 0oj]0ofO0f0O0]JO]|]OfO 1{2)1]1f1)]1]1f1]1]1f1]1]0[0]J0O]O
Pacientes Propagados 1]1)j1j0jo0f0O0f21]2])4]5]919|8[7]5|5|5]5]|5]|]5|5|3|1]0
SS (Pacientesenatencién) | 5[4 [ 3| 2| 1|2 [5]13)17]|29(32]27|24]|17/15{15]15]15]|15{15] 95|22
Resultado de la Reubicacién de pacientes (Limite de Reubicacién = T_ThP = 16 pacs/hora)
Limite de Admision 413122 (1]2]4]12(13|24)|23|18(9|9]10(10{10{10|10f/10/ 4|2 ]|1]|2
Input Ideal Programado 413122 [1]2]4]12(13]|24]123]18{9|11|11(11f11{11|11|11/4 |2 ]|1]2
Pacientes de Test 1]1/0fojJo]1]1 3|5[5014)12|2f2]2]2]2]2]2]1f{0]0]1
Pacientes de Tratamiento ojfofojJojJojofoO 1]2)1j1f1}J1]1]1f1}j1]1]J]1j0f0]JO]oO
Pacientes Propagados 1]1]1)]1]0]0|0f1]1]4]5 918|5]5|5]|5|5]5]5|5[3]|]1]0
SS (Actualizacioncompleta) | 5 [ 4 [ 3| 2| 1|2 [5]13])17]29(32]27|17]|16/16[/16|16]|16]|16]/16] 9| 5] 2] 2
Resultado de la Reubicacion de pacientes con generacién de huecos
Limite de Admision 413|122 (1]2)4(12({212|14|/7 |67 |7 |7|7|7|7|10(10/4]|2|1(|2
Input Ideal Programado 413122 [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(1f{0j0]1]1 313([2 3(3[3]3([3([3[3]|3[2f1]1]1
Pacientes de Tratamiento ojofojJojojofof1)1]1]1 1({1]1]1 l1]1)1|{0f0f0]|O
Pacientes Propagados 1]1])1l1]0]0|1]|1]|]4]|5]|6 6|6|6|6|6|6[6|6]|4[2]1
SS (Actualizacioncompleta) | 5 | 4 [ 3| 3|12 [5(13]16]|19]|15[(17|19]|19([19[{19(20|18]|20|19[13] 9| 6| 6

La Tabla 4.21 muestra la Tabla de Programacion de Citas generada por la reubicacion
sin generacion de huecos y la Tabla 4.22 la correspondiente a la reubicacién con

generacion de huecos.

Tabla 4.21 Caso de estudio E: Tabla de Programacion de Citas
(Reubicacion sin generacidn de huecos)

io/ol0o|O0O|O|lO|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]O
i1/0|0({0j0|jO|lOjfO|]O|J]O|lO|O|O]JO|O|O]O
12(o|0|0|O0O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]O
13/o|l0|0|0|2|0|0|O|O|O|O|O|O|O|O]O
-g 14/0|0(0}j0}J2|0(O0O|O|J]O|O|O|O]JO|O|O]O
S|15|0o|o0o|0o|0|2|0|0|O0O|O|O|O|O|O|O|O]O
"": i6/|0|0({0|0}J2|0(0O|O|J]O|O|O|O]JO|O|O]O
g i7|0|0{0}j0}j2|(0(0|0O0O|JO|lO|O|]O]JO|O|O]O
E" 18/o|l0|0|O0Of2|0|0O|O|O|O|O|O|O|O|O]O
E 19/|0|0({0}j0|jOf2(O0O|O0O|J]O|lO|O|]O]JO|O|O]O
é 20(0(0|lO0O|lO|O|O|O|O|O|O|O|O|jO|O]|O]|O
21/0|0|0|jO|O|O|O|JO|O|]O|O|JO|O|O]|]O]O
22(0|0|0|jO|lO|]O|O|O|O|]O|]O]|JO|O|O]|]O]O
23ojoflo0|lO|O|O|O|O|O|O|O|O|jO|O]|O]|O
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 nimero de pacientes en atencién (SS) supera el limite
de reubicacién, y por tanto son horas criticas. El SS calculado para las 6 horas
siguientes y la restriccion de retardo maximo de 6 horas para la reubicacion de

pacientes Unicamente permite la programacidon de 7 pacientes de la hora 12 y un
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paciente de la hora 13 tal como se indica en la Tabla de Programacion de Citas

mostrada en la Tabla 4.21.

Esta situacion mejora generando los huecos necesarios para permitir la reubicacion
de los pacientes susceptibles de reubicacion de las horas criticas en las 6 horas
siguientes a su hora inicial de llegada al servicio aplicando el método de generacién
de huecos como paso previo a la reubicacién, tal como muestra la Tabla de

Programacion de Citas de la Tabla 4.22.

Tabla 4.22 Caso de estudio E: Tabla de Programacion de Citas
(Reubicacion con generacion de huecos)

10/0(2|0|0|0O]|JO|O|O|O|O|O]J]O]O|O|O]O
11/0|6|0|0]|]O0O|]O0O|JO|O|O]JO|O|O|0O|O]O]O
12|1(2|3|o0|0]jJO0O|O|O|O|O|O]JO]JO|O|O]O
13/o0|lo0|6|O0O|O]JO|O|O|O|O|O]J]O]J]O|O|O]O

-‘g 14/ 0|/0|6|0]|]O|]O|JO|O|JO]JO|O|O|O|O]O]O
s|15|0|o|1|5|0|o|lo]jofo|o|o|lo]jofo]|O0]oO
'§ %6/o|lo0|j0|7|0]|J]O0O|O|O|JO|O|O]J]O]J]O|O|O]O
g 17/ 0|0|0|0O]|]5|0|0O|0O|O]JO|O|O|O|O]O]O
g" 18/o|lojo0o|O0O|4]0|O|O|JO|O|O]J]O]JO|O]|O]O
% 19|o|lo0oj0o|O0|O]3|]0|O|lO|O|O]JO]JO|O|O]O
;’ 20(0|0|0]J0O0]JO|JO|3|0|0O]O]JO|JO|O]O]|O]O
21fo|o0|0]JO0O]JO|JO|O|3|0]|]O|JO|JO|JO]O]|O]O
2/o0|0|0]J0]JO|JO|O]|O0O|3]|]0|J]O|O|O]O]|O]O
23 o(0|O0O|O0O|O|O|O|O|O|3]|]0O0|0O]JO|O|O]O
819(10|11 (12|13 |14 (15|16 (17 |18 (19|20 |21 |22 |23

Hora Actual

Con la aplicacién del método para la generacion de huecos se consigue reubicar a 51
pacientes de las horas criticas. Se ha reubicado también a 12 pacientes de las horas
14 a 17 para generar los huecos necesarios para la reubicacion de los pacientes a

reubicar de las horas criticas.

Resultados de la simulacion

Los graficos de las Figuras 4.40 a 4.48 representan los valores medios del LoW
(tiempo de espera) y el PaT (tiempo de atencion) previstos para cada hora del dia por
la simulacién, sin aplicar el método de reubicacién y aplicando la reubicacién de
pacientes sin generacién de huecos y con generacién 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 simulacién de 125 dias (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 graficos de las figuras

4.40a4.42.
Escenario E: Pacientes Directos - Sin Reubicacion = PaT Low
100
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Figura 4.40 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de

Tiempo (Minutos)

estudio E sin reubicacién de pacientes.

Escenario E: Pacientes Directos - Reubicacion sin generacion de huecos uPaT Low
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Figura 4.41 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de

Tiempo (Minutos)

estudio E con reubicacidn de pacientes (sin generacién de huecos).

Escenario E: Pacientes Directos - Reubicacién con generacion de huecos uPaT Low
100
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Figura 4.42 LoW y PaT de los Pacientes Directos para el escenario correspondiente al caso de

estudio E con generacidn de huecos para la reubicacion.
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Las Figuras 4.43 a 4.45 muestran los resultados de los experimentos de simulacién

para los pacientes de test.

Escenario E: Pacientes de Test - Sin Reubicacion =PaT Low
350
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250 150 153

130
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Figura 4.43 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de
estudio E sin reubicacién de pacientes.

Escenario E: Pacientes de Test - Reubicacion sin generacion de huecos uPaT Low
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Figura 4.44 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de
estudio E con reubicacidn de pacientes (sin generacién de huecos).

Escenario E: Pacientes de Test - Reubicacion con generacion de huecos uPaT Low
350
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Figura 4.45 LoW y PaT de los Pacientes de Test para el escenario correspondiente al caso de
estudio E con generacidn de huecos para la reubicacion.
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Por ultimo, las Figuras 4.46 a 4.48 muestran los resultados de los experimentos de

simulacién para los pacientes de tratamiento.

Escenario E: Pacientes de Tratamiento - Sin Reubicacion =PaT Low
450
i 150 178 %8 163
oo 124
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Figura 4.46 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al
caso de estudio E sin reubicacién de pacientes.

Escenario E: Pacientes de Tratamiento - Reubicacion sin generacion de huecos =PaT Low
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Figura 4.47 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al
caso de estudio E con reubicacion de pacientes (sin generacién de huecos).

Escenario E: Pacientes de Tratamiento - Reubicacién con generacion de huecos uPaT LowW
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Figura 4.48 LoW y PaT de los Pacientes de Tratamiento para el escenario correspondiente al
caso de estudio E con generacion de huecos para la reubicacion.
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La reubicacion de los pacientes en este caso no aporta ninguna mejora respecto a la
situacion original (sin reubicacién), si no se generan los huecos necesarios para
reubicar a los pacientes de las horas criticas. En cambio, tal como se observa en los
graficos de las figuras 4.42, 4.45 y 4.48, la reubicacion con generacion de huecos es

muy efectiva para todos los pacientes en la reduccién del LoW en las horas criticas.

4.6.7 Resumen de resultados y discusién

En este apartado recopilamos los resultados de los experimentos de simulacion
realizados para los todos los casos de estudio, y resumimos la informacidn obtenida
de estos resultados. Para cada caso, se calculan los valores de la reduccion media del
LoW para los pacientes llegados en cada hora, llevada a cabo la intervencion segun el
modelo de programacién para la admision, esto es, a través de reubicacion de los
pacientes en base al SS calculado en cada caso. Las Tablas 4.23 a 4.28 recogen estos
valores de reduccién del LoW. Se muestran por separado los valores de reduccion del

LoW para los pacientes directos, los pacientes de test y los de tratamiento.

Se especifica la reduccion media en minutos (tiempo) y el porcentaje de reduccion
correspondiente previsto por los datos de simulacidn, respecto al LoW original sin
reubicacion, para todas las horas que han sido afectadas por la reubicacion en las que
se ha obtenido una reduccién minima de un 10%, siendo ésta de mds de 10 minutos

(ventana de efecto de la reubicacion).

La hora inicial de reubicacidén aparece marcada en ocre en cada tabla. Ademas de las
horas siguientes a esta hora, la ventana de efecto de la reubicacion puede ampliarse
a las horas previas. La reubicacién 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 propagacion, si esta propagacion llega hasta las horas en las que se ha llevado

a cabo reubicacién de otros pacientes.

Se han desestimado los resultados con una reduccién en el LoW debida a valores
atipicos en el LoW de los pacientes generados. Ha sido para para pacientes de

tratamiento para los que se han detectado horas con valores atipicos en el LoW.
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Por ultimo, se muestra también graficamente para cada caso (Figuras 4.40 a 4.44), la
entrada de pacientes original (input histérico) y la entrada programada por la
reubicacidn (input ideal programado) para su comparacion. Sobre los mismos gréficos
se representa los correspondientes valores del LoS medio de los pacientes en el
servicio en cada hora (directos, de test y de tratamiento), sin reubicacidon y realizada

la reubicacion de pacientes, respectivamente.

Caso de estudio A

Este caso esta caracterizado por una distribucion de entrada de pacientes
correspondiente a la determinada por los datos reales del histérico de datos del

Hospital de Sabadell.

La Tabla 4.23 contiene el detalle de la reduccién en el LoW por hora para los
pacientes por efecto de la reubicacion 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
obtencién 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 reduccién media en el LoW
por reubicacién de pacientes.

Hora 01| 2| 3]|]4[5]6|7|8|9|10|11]12|13)|14[15|16|17 (18| 19|20 | 21| 22|23
Pacientes Directos minutos | - - - - - - - - - - 2 S 15159
% - - - - - - - - - - |47%|45%(58%)|49%| - - -
) minutos | - - - - - - - - - | 1413249523 |17[15] 15
Pacientes de Test
% - - - - - - - - - |39%|51%|62%| 69%|51% | 31%| 24% | 25%| - -
) minutos | - - - - - - - - |18 32|34 |27 |46 |25 11| - - 117 ] 10
Pacientes de Trat
% - - - - - - - - | 44% | 60%[53%| 44%| 62%| 41% | 20%| - - |41%]23%

La hora inicial para la reubicacidn en este caso es la hora 10 y la ventana de efecto de
la reubicacion va de la hora 8 a la hora 18. La efectividad de la reubicacion es clara en
todas estas horas, dandose el valor de maxima reduccion en la hora 12 para todos los

pacientes.

La reduccién en el caso de los pacientes directos Unicamente supera los 10 minutos,
filados como minimo a considerar, en la hora 12. AUn asi, se muestra también
aquellas horas con una reduccién de 9 minutos, siendo estas reducciones en todos

los casos muy cercanas al 50% respecto al LoW original.
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En el caso de los pacientes de test la reubicacidén 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 reubicacién en las horas
previas a la hora inicial. Estos pacientes de test o tratamiento que llegan en esas
horas previas podrian ver reducido el tiempo de espera por el hecho de que se hayan
modificado las horas posteriores por la reubicacién, 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 graficos de la Figura 4.49 permiten la comparacion visual del efecto de
la reubicacién en la entrada de pacientes y en el tiempo total de estancia de éstos en

el servicio (LoS).
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Figura 4.49 Caso de estudio A: Entrada de pacientes sin reubicacion (input histérico) y con
reubicacidn (input programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los
pacientes directos, de test y de tratamiento sin reubicacidn y con reubicacidén de pacientes.
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La reubicacion de pacientes y la consecuente programacion de su admision se
traduce en una redistribucion en la llegada de estos pacientes al servicio mas
adecuada a la capacidad de atencidén del sistema. Esta nueva situacidn 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 graficos de la Figura 4.49.

Caso de estudio B

El caso de estudio B esta caracterizado por una distribuciéon de entrada de pacientes

con una alta concentracion de pacientes en las horas centrales del dia.

La Tabla 4.24 contiene el detalle de la reduccién en el LoW por hora para los
pacientes por efecto de la reubicacion 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
obtencién 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 reduccién media en el LoW
por reubicacion de pacientes.

Hora 01| 2| 3|]4[5]6|7]|8|9|10/11]12|13|14([15|16|17 (18| 19|20 | 21| 22|23
. R minutos | - - - - - - - - - - 13 |1 23|17 | 16 9 8
Pacientes Directos
% - - - - - - - - - - |41%|61%([53%| 53% | 38%| 35%
. minutos | - - - - - - - - |14 144 (76| 78| 70| 42| 18| 15
Pacientes de Test
% - - - - - - - - |37%|48%| 56% | 55% | 56% | 39% | 20% [ 20%
. minutos | - - - - - - 50 | 58 [ 52 [ 91 [ 86 [ 64 [ 60 | 26 | 14 -
Pacientes de Trat
% - - - - - - | 85% | 68%| 49% | 68%| 65% | 56% [ 56% | 34% | 22%

El efecto de la reubicacion se concentra en las 6 horas siguientes a la hora inicial de
reubicacidn, 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 reubicacién 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 reubicacidn de pacientes y eso reduce su espera.

Se consigue una reduccion media de mas del 50% en todas las horas entre la hora 9y
la hora 12 para los tres tipos de pacientes. De nuevo se confirma el efecto positivo de
la reubicacion de pacientes en este caso de estudio precisamente en las horas

centrales del dia para las que la entrada de pacientes se ha considerado mayor.
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De nuevo para este caso, los graficos de la Figura 4.50 muestran visualmente el
efecto de la reubicacion 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 reubicacion es mas notable
gue en el caso anterior, dada la mayor saturacidn del servicio en las horas centrales

del dia sin reubicacion.

En el caso de los pacientes directos la curva del LoS se aplana practicamente del todo.
Para los pacientes de test el LoS con reubicacién de pacientes se mantiene entre los
150 y los 200 minutos a partir de la hora 9 (hora inicial de la reubicacién), y para los
pacientes de tratamiento el LoS con reubicacién de pacientes se mantiene por debajo

de los 300 minutos.
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Figura 4.50 Caso de estudio B: Entrada de pacientes sin reubicacién (input histérico) y con
reubicacidn (input programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los
pacientes directos, de test y de tratamiento sin reubicacidén y con reubicacién de pacientes.
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Caso de estudio C

Este caso esta caracterizado por una distribucion 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 configuracién de personal
sanitario (C1 y C2). El escenario C1 es el correspondiente a la configuracion sanitaria
original de 5 médicos junior y 2 sénior con un T_ThP de 14 pacientes por hora, y el
escenario C2 corresponde a la configuraciéon propuesta, con un un T_ThP de 17

pacientes por hora, compuesta por 4 médicos sénior y 4 junior.

La Tabla 4.25 contiene los datos de la reduccién en el LoW por hora para el escenario
C1 por efecto de la reubicacién propuesta por el modelo en este caso detallada en las

Tablas 4.11y 4.12 del apartado 4.6.4.

Tabla 4.25 Caso de estudio C: Tiempo (minutos) y porcentaje de reduccion media en el LoW
por reubicacién de pacientes para el Escenario C1.

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| - - - - - - - - - - 124119 - - - 1211341383 ]32[32]21
Pacientes Directos
% - - - - - - - - - - |41%)34%| - - - |31% | 42%| 44% | 42% | 39% | 40% | 31%
. minutos| - - - - - - - - |1 39]100|152]|128]|115| 77 [ 55| 64 | 56 | 49 | 44 | - - -
Pacientes de Test
% - - - - - - - - |37%|41%[45%| 37% [ 32% | 23%| 16%| 18% | 16% | 15% | 14%
. minutos| - - - - - - | 118] 93 [111] 162|139 122| 67 | 90 | 43 - 58 - -
Pacientes de Trat
% - - - - - - |47%|35%[32%|41%|31%| 30% | 17%| 22%| 11%| - |16%

En este caso, sin opcion a la reubicacion respetando el T _ThP, la reubicacion
propuesta para el limite de reubicacidn de 23 pacientes por hora, consigue mejorar el
LoW en un rango de horas considerable sin modificar la configuracion de personal

sanitario.

Los pacientes mas favorecidos globalmente por la reubicacion son los pacientes
directos con una reduccidon 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 reduccién media por hora
presenta bastante variabilidad, llegando a un maximo del 45% en la hora 10 y a un
minimo de un 14% en la hora 18. Los valores mas bajos se calculan entre un 15% vy un
20% a partir de la hora 13 y hasta la hora 18. Los pacientes de tratamiento también
presentan valores de reduccién bastante variables segun su hora de llegada,

obteniendo los valores mas altos en las horas previas a la hora inicial de reubicacion.
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En este caso se hace evidente el efecto de la reubicaciéon 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 reduccién del LoW por la reubicacion, respecto a la situacion original, pero
considerando la configuracion de personal sanitario alternativa propuesta, con el

objetivo de mejorar todavia mas las esperas.

La mejora conseguida en este caso por la reubicacion de pacientes es muy notable y
muy estable en todas las horas afectadas por la reubicacion. La adecuacion de los
recursos de personal a la demanda de atencidon de acuerdo al Estado del Sistema
aumenta la reduccién de forma considerable. El LoW de los pacientes de test y de
tratamiento presenta una reduccién media de mas del 70% en practicamente todas
las horas. El efecto es doble en este caso, debido a la reubicacidn y a la adecuacién de

los recursos de personal considerada.

Tabla 4.26 Caso de estudio C: Tiempo (minutos) y porcentaje de reduccion media en el LoW
por reubicacién de pacientes para el Escenario C2.

Hora 0|12 ((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 - - - - - - 19 136|134 24 |17 | 25[39 |5 | 61]61)|58|55]|46](33]20
Pacientes Directos

% 54%|56%|79%| - - - - - - [62%|60%| 61% | 51% | 39% | 49% | 58% | 69% | 70% | 72% | 71% | 69% | 66% | 59% | 49%

Pacientes de Test 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%

pacientes de Trat 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%

Las horas 0, 1y 2 representan las primeras horas del dia siguiente a la reubicacién. En
este caso se observa también una reduccion considerable para todos los tipos de
pacientes. Esta reduccién no es resultado de la reubicacion, sino de la capacidad de

atencién de la nueva configuracion de personal sanitario considerada.

La reubicacidn conservando la configuracién de personal inicial consigue una
reduccion de los tiempos de espera en practicamente todas las horas de la ventana
de efecto de la reubicacion de la hora 6 a la hora 21, pero el sistema sigue saturado.
Debido a la sobrecarga de pacientes en practicamente todas las horas en este caso,
se produce una saturacidon del sistema que la configuracién de personal inicial no

puede absorber sin esperas.
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La distribucion de entrada de pacientes programada por la reubicacidén consigue una
homogeneizacion de la llegada de los pacientes al servicio respecto a la prevista por
el input histdrico tal como se puede observar en los graficos de la Figura 4.51. Esta
redistribucion en la entrada de los pacientes se adecda mas a la capacidad del
sistema y produce una reduccion en el LoS de los pacientes a partir de la hora inicial
de la reubicacién, sobretodo notable para los pacientes de test y los de tratamiento.
En el caso de los pacientes de test la curva del LoS con reubicacion se situa por
debajo de la linea de los 400 minutos, cuando sin reubicacidn se sitla entre la linea
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 reubicacion entre la hora 9

y la 13, no los superan en ningln caso con reubicacion.
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Figura 4.51 Caso de estudio C: Entrada de pacientes sin reubicacién (input histérico) y con
reubicacidn (input programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los
pacientes directos, de test y de tratamiento sin reubicacion y con reubicacion 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 dia, simulando un posible accidente. El escenario D1 contempla una entrada de

17 pacientes en la hora 9 del dia, y en la hora 13 para el escenario D2.

La Tabla 4.27 contiene los resultados calculados para la reduccién en el LoW por hora
de los pacientes por efecto de la reubicaciéon 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 reduccion media en el LoW
por reubicacién de pacientes (Escenario D1).

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 | - - - - - - - - - 11912512222 ]20]18]| 14| - - - e v
Pacientes Directos
% - - - - - - - - - | 34% | 50% | 52% | 66% | 63% | 64% | 54% | - - - - [-58%|-83%| -
. minutos | - - - - - - - 126 [105/135]161|146)|129|116| 79 | 33 | - - | -28[-20]-23[-17 ] -13
Pacientes de Test
% - - - - - - - | 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| -
Pacientes de Trat
% - - - - - | 78%|77% | 66% | 75% | 70% | 73% | 70% | 66% | 61% | 18% | - - |-43%|-55%|-66%|-83%|-91%

La Tabla 4.28 contiene los resultados calculados para la reduccién en el LoW por hora
de los pacientes por efecto de la reubicaciéon 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 reduccion media en el LoW
por reubicacién de pacientes (Escenario D2).

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
o . minutos | - - - - - - - - - - 30|46 | 55| 26| 14| 17 | 18 | 13 - - - -13[-15| -14
P Directos
% - - - - - - - - - - | 67%| 81% | 86% | 50% | 40% [ 53% | 58% | 54%| - - - [-80%]|-83%|-94%
. minutos| - - - - - - - - 26 | 91 | 156|172 [ 190 | 168 [ 123[ 77 | 46 | 16 - - | -15| - - -
Pacientes de Test
% - - - - - - - - [46%|67% | 72% | 77% | 84% | 84% | 80% [ 69% | 53% | 27%| - - [-52%| - - -
. minutos| - - - - - - 69 | 110|127 [ 164|183 [ 180 135| 99 | 52 | 44 | 12 - 1 -12(-34]-34)| -31]-21|-22
Pacientes de Trat
% - - - - - - | 87%|80%| 82% | 82% | 80% | 79% | 67% | 60% | 48% | 53% | 20% | - |-26%|-66%|-82%|-84%|-78%|-90%

Para los dos escenarios analizados obtenemos unos resultados muy similares
respecto a la reduccién del LoW de los pacientes por la reubicacion. La reubicacién 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 mas alejadas de la hora del
accidente, utilizadas para la programacion de los pacientes reubicados para evitar la
saturacion en las horas criticas, sufren un aumento en los tiempos de espera. Aun asi,

los resultados visualizan una mejora global en los tiempos de espera de los pacientes.

140



CAPITULO IV Modelo para la programacion de la admision de pacientes no criticos

Por ultimo los graficos de las Figuras 4.52 y 4.53 muestran el efecto de la reubicacién
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 reubicacion después del accidente consigue modificar el patron de
entrada de los pacientes de tal forma que se liberan las horas siguientes al accidente,
evitando la saturacién en esas horas, a través de la programacion de la admisién 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.
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Figura 4.52 Caso de estudio D (Escenario D1): Entrada de pacientes con 17 pacientes mas por
accidente en la hora 9 sin reubicacién (input histérico) y con reubicacion (input programado).
Promedio del LoS por hora correspondiente para los pacientes directos, de test y de
tratamiento sin reubicacidn y con reubicacidn de pacientes.

141



CAPITULO IV Modelo para la programacion de la admision de pacientes no criticos

Para el escenario D2 (Figura 4.53), correspondiente a una entrada de 17 pacientes en

la hora 13, el efecto de la reubicacién en la entrada de pacientes es el mismo.

Se consigue reducir la entrada de pacientes en las horas siguientes al accidente con la
programacion de su admision 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.
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Figura 4.53 Caso de estudio D (Escenario D2): Entrada de pacientes con 17 pacientes mas por
accidente en la hora 13 sin reubicacidn (input histérico) y con reubicacién (input
programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los pacientes directos, de test
y de tratamiento sin reubicacidn y con reubicacidn de pacientes.
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Caso de estudio E

El caso de estudio E esta caracterizado por una distribucién de entrada de pacientes
gue no permite la reubicacidn de pacientes por la restricciéon de distancia limite sin

generar huecos.

Los graficos del apartado 4.6.6 mostraban que la reubicacién de los pacientes en este
caso no aporta mejora respecto a la situacion original, si no se generan los huecos
necesarios para reubicar a los pacientes de las horas criticas. En cambio, la
reubicacidon aplicando en método para la generacién de huecos es efectiva para

todos los pacientes en la reduccidon del LoW en las horas criticas.

La Tabla 4.29 contiene el detalle de la reduccién en el LoW por hora para los
pacientes por efecto de la reubicacién con generacién de huecos en este caso,
detallada en las Tablas 4.20 y 4.22 del apartado 4.6.6. Los datos analizados para la
obtencién 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 reduccién media en el LoW
por reubicacién 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
Pacientes Directos minstos} - . . . . - - . . 27 1 35 1 23 | 16
% - - - - - - - - - | 59% | 70%| 60% | 49% | - - - - - - -
. minutos | - - - - - - - 127 [111]149(135/100| 75 | 35 | - - |1-10[-16] -14] -15
Pacientes de Test
% - - - - - - - | 51% | 74% | 76% | 76% | 65% | 58% | 33%| - - |-16%|-29%|-29%|-40%
. minutos | - - - - [ 3446 1104/101)131[125| 92 | 54 | 24 | - - | -12]-19]-23[-10
Pacientes de Trat
% - - - - | 73%] 62% | 86% | 68% | 73% | 63% | 56% | 43% | 24% | - - |-18%]-32%|-43%|-27%

El efecto de la reubicacién con generacién 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 reubicacidn de pacientes y eso reduce su espera, tal como ocurre
en los otros casos. Se consigue una reduccion media de mas del 50% en

practicamente todas estas horas para los tres tipos de pacientes.

De nuevo se confirma el efecto positivo de la reubicacidon de pacientes en este caso
de estudio aunque, igual que ocurria en el caso D, para los pacientes de test y de

tratamiento los tiempos de las horas siguientes a 6 horas de la distancia limite desde
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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 admisién de los pacientes reubicados para generar
los huecos necesarios en las horas criticas y posibilitar asi la reubicacién de pacientes

de estas horas criticas.

Los graficos de la Figura 4.54 muestran visualmente el efecto de la reubicacién 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 practicamente del todo, y para los pacientes de tratamiento el LoS se
mantiene por debajo de los 350 minutos, aplicando reubicacién de pacientes vy

generacion de huecos.
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Figura 4.54 Caso de estudio E: Entrada de pacientes sin reubicacién (input histérico) y con
reubicacidn (input programado). Promedio del LoS por hora correspondiente para los
pacientes directos, de test y de tratamiento sin reubicacidén y con reubicacién de pacientes.
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Estos resultados experimentales, obtenidos mediante el anadlisis de datos de
simulacidn de los cinco casos de estudio considerados, demuestran el efecto positivo
del método de reubicacién de pacientes y, por tanto, validan del modelo para la
programacion de la admisién de los pacientes no criticos, ya que su aplicacion, a
través de la reubicacidn 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

atencion prestada en el SUH.
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CAPITULO V

Conclusiones y lineas abiertas

5.1 Conclusiones

El trabajo de investigacion que se ha presentado en esta memoria se ha desarrollado
con el propdsito de contribuir en la mejora de la calidad de la atencidon prestada en
un servicio de urgencias hospitalarias, tratando de disminuir los tiempos de estancia
de los pacientes no criticos en el mismo, a través de la definicion de un modelo para

la programacion de la admisidn de estos pacientes.

La definicién de un modelo analitico para el calculo la capacidad de respuesta a la
atencién de una determinada configuracion de personal sanitario ha sido una
primera aportacién de la investigacion. Hemos visto como esta caracterizacidon del
sistema, a través de su capacidad para absorber la demanda del servicio, indica la
situacion ideal del estado del sistema en cada hora y es una referencia para medir el

rendimiento del sistema.

Este modelo analitico proporciona un conjunto de ecuaciones para el cdlculo del
numero de pacientes que tedricamente pueden ser atendidos por unidad de tiempo
(T_ThP), conocida la composicion del personal sanitario, respecto al nimero de

médicos, enfermeras, personal de admision y triaje, a su nivel de experiencia vy al tipo
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de atencidén prestada, considerando el sistema en un estado estacionario con un flujo

de pacientes con entrada regular sin producir esperas entre fases.

La validacion del modelo de ecuaciones se ha llevado a cabo experimentalmente a
través de un analisis de sensibilidad de la utilizacidn de los recursos de personal y la
longitud de cola (WQL) como indicadores seleccionados, calculados éstos a partir de

los datos de simulacion generados para los distintos escenarios simulados.

La segunda aportacién de la investigacién ha sido la definicion de un modelo para la
programacién de la admisién de pacientes no criticos en el servicio, a través de su

reubicacion respecto al patréon de entrada inicialmente previsto por el input histérico.

Se ha proporcionado un método para obtener dindmicamente una programacion de
citas para la entrada de estos pacientes no criticos en el SUH, de acuerdo con la
demanda actual por hora. Esta programacién se concreta en un plan de accion
disefiado por el modelo, la tabla de programacién de citas, que permite emitir una
recomendacion a los pacientes con respecto a la hora mdas adecuada para

desplazarse al servicio.

La reubicacion de los pacientes parte del conocimiento detallado del estado del
sistema hora por hora dinamicamente. Este conocimiento se genera a partir de la
informacidén extraida de los datos del histdrico 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 configuracién considerada se ha utilizado
como referencia para la reubicacién de los pacientes no criticos, siendo éste valor el

limite de reubicacion utilizado por el método por defecto.

El método para la reubicacion de pacientes propone un limite de reubicacién
alternativo al T_ThP calculado para la configuracién considerada cuando no puede
reubicarse al minimo de pacientes establecido. Uno de los casos de estudio
analizados nos ha mostrado cdmo, a través de las ecuaciones del modelo analitico,
podemos encontrar una configuracién de personal mas adecuada a la demanda en

cada caso, basada en el limite propuesto por el método de reubicacion.
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De nuevo hemos utilizando la simulacion para poder valorar el resultado de la
aplicacion del modelo de programacion de la admisidon propuesto. Asi, hemos podido
comprobar experimentalmente que la reubicacion 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
metodologia para mejorar la calidad de la atencidn prestada en el servicio. Sin
embargo, cabe destacar que la implementacién del modelo en el sistema real
requiere de un sistema de triaje o autotriaje previo a la recomendacion al paciente
sobre la programacion de su admisién. Ademas el modelo serd eficiente en la medida
en gue el sistema de recomendacion propuesto sea también efectivo en la entrada
de pacientes, dependiendo de la decision 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 investigacidn como representacion del
sistema real. Esto nos ha permitido experimentar con nuestros modelos sin afectar al
funcionamiento normal del sistema real. La modelizacion y simulacién del sistema
real ha sido la solucion para la obtencion de los datos necesarios para el andlisis del
efecto de nuestra propuesta que no podriamos haber puesto a prueba en el sistema

real.

El objetivo de la gestién de los SUH es dar respuesta a la poblacion de referencia con
una atencion sanitaria de calidad, resolutiva y que fomente la satisfaccion de los
pacientes. Las aportaciones descritas de esta investigacion 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, vy
contribuir en su mejora, haciendo frente a la creciente demanda actual de atencion

médica de urgencia.
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5.3 Lineas abiertas

Se destacan algunas ideas de trabajo futuro que pueden aportar un interés adicional
a la propuesta y lineas abiertas de investigacién para ampliar su horizonte de

aplicacion:

1. Estudiar el efecto de la reubicacion de los pacientes no criticos en los tiempos de
espera de los pacientes mas graves, de nivel 1,2y 3.

Las fases de admisiones y triaje en el proceso de atencién del SUH, ademas de la

etapa de pruebas diagndsticas complementarias (test), son fases compartidas por

todos los pacientes en el servicio. En esta investigacién se ha comprobado el efecto

del método de reubicacién de pacientes no criticos en las esperas de estos mismos

pacientes. Esta reubicacion podria también tener efecto en los tiempos de espera de

los pacientes mas graves.

En algunos SUH estos dos tipos de pacientes, en la fase de diagnéstico 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 simulacion
implementado. La experimentacién para obtener informacion sobre este posible
efecto utilizando este modelo de simulacidn, es trabajo futuro inmediato consistente
en utilizar el simulador del SUH para generar los datos correspondientes y obtener

esta informacion.

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, seria una linea abierta para
la cual se tendria que modificar el modelo de simulacién del SUH, de tal forma que

contemplara este cambio en su operativa.

2. Estudiar la aplicabilidad del método de reubicacion en un sistema muiltiple de
servicios de urgencias.

La coordinacién entre distintos SUH de una misma area de influencia o de areas de

influencia cercanas es una estrategia utilizada en casos de saturacion importante. La

distribucién de los pacientes no criticos entre los distintos SUH, en funcion del estado
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de cada uno de los sistemas y de su capacidad segun el personal sanitario disponible

en cada caso, podria también mejorar la calidad del servicio prestado globalmente.

La adaptacion del método de reubicacion planteado para un sistema multiple de SUH
es otra propuesta de linea abierta de investigacion que podria aportar interesantes

resultados.

3. Adaptar del modelo propuesto al area de pediatria del SUH.

El paciente pediatrico de los SUH es mayoritariamente paciente no critico y la
saturaciodn en este area es habitual. La tolerancia a la espera en este tipo de paciente
es diferente que en el caso del paciente adulto. Ademas, existe un alto riesgo de
propagacion y contagio de enfermedades entre estos pacientes pedidtricos durante

su estancia en el SUH en que estdn expuestos a todo tipo de infecciones.

En este contexto, la adaptacién del modelo presentado a los requerimientos
especificos para este tipo de pacientes es otra linea abierta que puede ser de gran

interés en el ambito médico.

4. Evaluacidon de refuerzos puntuales en momentos de saturacion.

Otra linea abierta podria consistir en desarrollar un modelo para la evaluacion de
refuerzos puntuales de personal sanitario en un SUH basado en la prediccion de la
saturacion del sistema por simulacion y en la utilizacidn del modelo analitico para su
determinacion en referencia al limite de reubicacion establecido por el método de

reubicacion para la programacién de los pacientes presentado en este trabajo.

La simulacion de un escenario concreto del sistema real nos aporta informacién de lo
que va a ocurrir y puede predecir momentos de saturacion en el SUH para el

escenario considerado.

El limite de reubicacion propuesto por el método de reubicacidn en cada caso es una
referencia para la estimacion de los recursos de personal necesarios para absorber la
demanda del servicio, reduciendo los tiempos de espera de los pacientes para la
situacion considerada. Por su parte, el modelo analitico de ecuaciones desarrollado

para el cdlculo de la capacidad del sistema, permite obtener el detalle de las
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CAPITULO V Conclusiones y lineas abiertas

configuraciones de personal sanitario capaces de absorber una demanda concreta de

atencion.

Las aportaciones de esta investigacion podrian utilizarse, en una primera
aproximacion, como herramientas para evaluar la necesidad y la adecuacién de

refuerzos puntuales en esos momentos de saturacion detectados por la simulacion.
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