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Resumen ejecutivo

Clinica La Pequeiia Familia es una clinica de alta complejidad ubicada en la ciudad de
Junin. Sin embargo, su influencia se extiende en un radio aproximado de unos 200
kilbmetros, por lo que en términos de demanda, sélo alrededor de un 30% de los
pacientes pertenecen a la ciudad donde se encuentra situada.

Desde su fundacién en 1994 hasta la fecha, su crecimiento ha sido ininterrumpido tanto
en calidad, como en capacidades de servicio. Consecuencia de ello, existen algunos
problemas operativos que surgen, en parte, de los procesos de adaptacién de la
institucion a la demanda creciente.

La Clinica actualmente presenta un grado de saturacién en una de sus areas criticas: el
sector de Internacion General. El principal sintoma de esta condicién es el incremento
en el numero de pacientes rechazados por falta de camas. Para el afio 2013, la tasa de
rechazos se encontré entre el 4,8% y el 5,2%, con lo cual se estima que se rechazaron
alrededor de 277 pacientes. Se estima, ademads, que esta cantidad representa alrededor
de $2.000.000 en ingresos brutos que actualmente no se perciben.

Através del estudio y andlisis de la Clinica, se han determinado diferentes oportunidades
de mejora para solucionar los problemas que actualmente se presentan, y mantener el
funcionamiento de la Clinica en condiciones éptimas en el mediano plazo.

Para analizar el impacto de las propuestas, se desarroll6 un modelo de simulacion
discreta que permitido no sélo medir cuantitativamente el efecto de las mejoras, sino
encontrar aquella combinacién de alternativas que resultara éptima en términos
operativos. En una segunda instancia, las alternativas se evallan econdmicamente para
determinar su viabilidad.

La mejora propuesta, consiste en un aumento de la capacidad del area de internacién
en 4 camas, conjuntamente con la implementacién de nuevas politicas de programacién
de procedimientos quirdrgicos. Estas politicas, son el resultado de la implementacién de
un modelo de programacion lineal desarrollado en conjunto con el personal de
planificacion de la Clinica.

Con una inversidon de poco mas de $ 1,7 millones, cuyo periodo de recuperacion se
estima en 5,5 afios, se logra reducir la tasa de rechazos del 5% al 1,8%; y se proyecta que
la misma se mantendra por debajo del 3% durante los siguientes 7 afios.
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1. Introduccion

Este trabajo pretende analizar Clinica La Pequeiia Familia desde la dptica de la Ingenieria
Industrial, aplicando herramientas propias de esta rama para proponer mejoras en el
funcionamiento de este centro de salud en el mediano y largo plazo. El sector de salud
es un ambito donde dichas herramientas no se aplican exhaustivamente como si se hace
en otros sectores. Si bien en otros paises, y sobre todo en Estados Unidos, la Ingenieria
Industrial ha demostrado su potencial de mejora en los sistemas de salud; en nuestro
pais alin no se reconoce esta oportunidad.

En este caso en particular, tenemos la posibilidad de acceder al sistema real e
interactuar con los principales actores de una clinica de alta complejidad localizada en
el interior del pais. Creemos que este trabajo puede mejorar el entendimiento del
sistema complejo que representa la Clinica, e introducir cambios y mejoras sustanciales
en los procesos involucrados. Si bien las mejoras se enfocaran en la eficiencia de la
Clinica, pensamos que tendrd un impacto en la atencidén y, consecuentemente, en todos
los pacientes de la zona que diariamente acuden al centro por atenciéon médica.

La herramienta principal que se utilizard en este trabajo es la Simulacién de Eventos
Discretos. Simulacidn es el proceso de disefiar y crear un modelo computarizado de un
sistema real con el propdsito de conducir experimentos numéricos para entender el
sistema en ciertas condiciones. Una Simulacién de Eventos Discretos es el modelado de
un sistema en el cual las variables presentan variaciones sélo en momentos especificos
del tiempo. Esta es una herramienta recomendada cuando se trabaja con sistemas
complejos y no se pueden utilizar modelos matematicos para abordarlos. Por sus
caracteristicas, la simulacién es muy util cuando se abordan problemas en el sector de
salud debido a que las clinicas trabajan con muchas variables y eventos aleatorios. La
simulacidn discreta ha demostrado su gran utilidad en numerosos casos practicos que
incluyen: determinacién de la capacidad de hospitales, mejoras en el uso de recursos y
turnos de personal, redisefio de procesos y layout, entre muchos otros.

En un sentido mdas amplio, creemos que abordar este tema con seriedad es un punto de
partida para mejorar la eficiencia de la atencion médica en general, y que las
conclusiones que saguemos podrian servir como incentivo para abordar acciones de
mejora en otros centros médicos.

1. Introduccién
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1.1 Contexto

1.1.1 El sistema de salud argentino

En la actualidad el sistema nacional de salud se encuentra fuertemente fragmentado y
desarticulado. Dicho sistema se encuentra dividido en tres subsistemas bien definidos.
En primer lugar tenemos un sector publico que pretende dar cobertura médica a toda
la poblacion y no logra llegar a los sectores mas carenciados. En segundo lugar
encontramos al subsector de las Obras Sociales que busca dar cobertura a los
trabajadores por rama de produccién pero que deja de lado a los desempleados y
trabajadores informales. Por ultimo encontramos al sector privado que apunta a los
estratos sociales con mayor poder adquisitivo. Dicho sector estd logrando cada vez mas
una mayor penetracién como prestador del subsector de obras sociales.

e Sistema publico: conformado por los hospitales publicos y los centros de
atencion primaria de salud. Esta bajo la coordinacién de Ministerios y Secretarias
de la Salud, ya sea a nivel nacional, provincial o municipal. Presta servicios
gratuitos potencialmente a toda la poblacién, no obstante soélo
aproximadamente un 35% de la misma acude a estos centros de salud.

e Obras sociales: el financiamiento de estas entidades es a través de
contribuciones de empleados y empleadores, aproximadamente un 10% de la
némina salarial. Este sector se expandié notablemente por el aumento del poder
de los sindicatos/gremios laborales desde los gobiernos de Perdn llegando hoy
en dia a contar con el 50% de la poblacion.

e Sistema privado: es el que presenta los servicios mds variados. Se financia con el
aporte prepago de los usuarios, que poseen generalmente un ingreso medio alto.
Aproximadamente representa un 15% de la poblacion. Es importante destacar
que mas del 50% de las personas que pertenecen al sector privado también
posee obra social, teniendo asi una doble cobertura.

Cabe destacar ademas que, segun datos de 2010, aproximadamente el 36.1% de la
poblacién total de la Argentina no tiene ninguna cobertura de salud. Una cifra que ha
ido disminuyendo a lo largo del tiempo si se tiene en cuenta que en el ano 2001 habia
un 48.1% de la poblacién sin cobertura. Dicho porcentaje se acerca bastante al
porcentaje de usuarios del sistema de salud pubico?.

! Datos extraidos de la decimosexta publicacién de la serie de indicadores bdsicos desarrollada por el
Ministerio de Salud y la Organizacién Panamericana de la Salud.
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1.1.2 El sistema privado

Hacia fines de los afios 70 aparecieron los primeros sistemas prepagos. Estos no
contaban con instalaciones propias y subcontrataban servicios a sanatorios y clinicas.
Estas empresas de medicina prepaga presentaban una oferta de precios y servicios
cubiertos superior al provisto por las obras sociales.

Como se menciond antes, este sector se financia a partir del aporte de sus usuarios por
anticipado, que por lo general tienen medianos y altos ingresos. Entre 1969 y 1995 el
sector privado tuvo un gran crecimiento en la cantidad de centros asistenciales en el
pais. Mientras que a fines de la década de los afios sesenta, sus establecimientos
representaban un tercio del total nacional, a mediados de los noventa superaban el 50%.
A su vez la capacidad instalada en dicho sector se duplicé entre 1969 y 1995 pasando de
30.095 a 67.243 camas.

1980 1995 2000

62

Sector 97.688 74 91.034 84.094 54 81.816 53
Publico

Obras 4.977 2 8.045 6 4.403 3 3.947 3
Sociales
Sector 30.095 22 46.611 32 67.243 43 67.233 44

Privado
Total(*) 133.847 100 145.690 100 155.822 100 152.996 100

Tabla 1 — Camas en centros asistenciales por sector. Incluye establecimientos de tipo mixto.

A partir del aifio 1997 con la entrada en vigencia de la Ley N2 24754, las empresas de
medicina prepaga comenzaron a estar obligadas a cubrir, como minimo y en todos los
diferentes planes que ofrezcan -bdsicamente- todas las prestaciones previstas en el Plan
Médico Obligatorio (PMO). Estas son prestaciones bdsicas referidas a atencién primaria
y secundaria, internacion, tratamientos ambulatorios, odontolégicos, plan materno
infantil, protesis y medicamentos, entre otras prestaciones que hoy en dia son de
cumplimiento obligatorio para las empresas. Tras varios proyectos de regulacién de la
medicina privada, pocos o ninguno han prosperado por lo que las empresas de medicina
prepaga solo estan obligadas a cumplir con el PMO vy las restricciones que les imponga
la Asociacién de Defensa al Consumidor.

1. Introduccidn
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1.1.3 Region Sanitaria lll de la Provincia de Buenos Aires

Clinica La Pequefia Familia se encuentra en la regidn sanitaria 1112 de la Provincia de
Buenos Aires. Esta region comprende los municipios de General Viamonte, Chacabuco,
Junin, General Arenales, Leandro N. Alem, General Pinto, F. Ameghino y Lincoln. En dicha
region funcionan aproximadamente 85 centros de primer nivel. La sede de R.S. Ill se
encuentra en la ciudad de Junin. La Regidn Sanitaria Ill estd ubicada en el Noroeste de
la Provincia de Buenos Aires, limita al norte con la Provincia de Santa Fe, al sudoeste con
R.S.1l, al sudeste con R.S. Xy al Noroeste con R.S. IV. La superficie territorial es de 20.002
km2, con un total de 256.752 habitantes.

Figura 1 — Representacion grdfica de la Region Sanitaria Ill.

Por las caracteristicas de la zona, estan muy desarrolladas tanto las actividades agrarias
como las ganaderas. Fuera de éstas, las actividades destacables son principalmente de
servicios, siendo mas significativas en la ciudad de Junin, con baja preponderancia de lo
industrial.

La poblacion es eminentemente urbana con baja incidencia rural. Los estratos sociales
se configuran dentro de los estdndares provinciales, fuera del cordén del conurbano
metropolitano.

En cuanto a la distribucién del nivel socioecondmico en la regidon donde se situa la Clinica
se puede considerar que es similar a la distribucién media de los partidos de la provincia
de Buenos Aires sin considerar a los partidos del conurbano bonaerense.

2 Informacidn extraida de http://www.ms.gba.gov.ar/, pagina del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.
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Distrito ABC1 c2 c3 D1 D2E

Ciudad de Bs. As. 18,3% 26,1% 25,8% 23,8% 6,0%
Partidos GBA 5,0% 11,5% 27,9% 38,1% 17,5%
Resto Pcia. Bs. As. 4,7% 17,8% 30,7% 33,1% 13,6%
Pcia. Bs. As. 4,9% 13,7% 28,9% 36,4% 16,2%
Tabla 2 — Distribucion de la poblacidn por nivel Socioeconémico en la provincia de Buenos Aires. Tercer Trimestre 2010
(INDEC).

Sector Camas Porcentaje
Sector Publico Provincial 156 8,73%
Sector Publico Municipal 850 47,60%
Sector Privado 780 43,67%
Total 1.786 100%

Tabla 3 — Distribucion de camas por sector para la Region Sanitaria /1.

Esto implica una media de 6,96 camas por cada 1000 habitantes. Ademads, de acuerdo a
los datos provistos por el Ministerio de salud de la Provincia de Buenos Aires, el
porcentaje de ocupacion promedio de las camas es del 71,8%.

1.1.4 Sistema de salud en Junin

La ciudad de Junin esta ubicada al Noroeste de la provincia de Buenos Aires. Pertenece
a la Region Sanitaria lll y cuenta con una poblacion de 90.305 habitantes (Censo 2010) y
una densidad de 40 hab. /km?2.

En el ambito de la regidn sanitaria en la que se encuentra, cuenta con el Unico hospital
interzonal de dicha circunscripcién (Hospital Interzonal Gral. De Agudos Abraham
Pifieyro de Junin), cubriendo las necesidades de la zona de influencia. En el aifio 2010,
habia un total de 672 camas de las cuales 156 pertenecen al Sector Publico y 516 al
Sector Privado. A su vez, por cada Centro de Atencién Primario de Salud de la ciudad
habia en el afio 2008 un total de 1.913 habitantes.

Junin Camas Porcentaje Porcentaje sobre RS Il

Sector Publico 156 23,21% 15,5% (sobre RS Il Publico)
Sector Privado 516 76,79% 66,15% (sobre RS Il Privado)
Total Junin 672 100% 37,63% (sobre RS Il Total)

Tabla 4 - Distribucién de camas por sector en la ciudad de Junin (2010). Municipalidad de Junin.

La capacidad de los hospitales se podria decir que estd sobredimensionada para la
poblacién de la ciudad, sin embargo compensa la falta de infraestructura, tecnologia y
capacidad de otras ciudades de la regién. En lo que respecta a La Pequeiia Familia en
particular, aproximadamente el 60% de los pacientes que se internan provienen de los
alrededores de Junin, ciudades como Chacabuco, Lincoln o Chivilcoy. En algunos casos
también provienen de ciudades mas grandes en poblacién como Pergamino que cuenta
con 104.922 habitantes y que se encuentra a 90 km de Junin; con una capacidad de 500
camas aproximadamente. Si bien la capacidad no es baja, la carencia de infraestructura
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y tecnologia hace que muchos habitantes viajen a Junin para recibir un mejor nivel de
atencion médica. En este caso, un 3% de los pacientes internados en la Clinica La
Pequena Familia provienen de Pergamino.

La cantidad de camas por habitante en Junin es de 7,44 camas/1000 habitantes, mayor
que el promedio de la Regién Sanitaria Ill de 6,96 camas/1000 habitantes. Ambos
indicadores son muy superiores al promedio general del pais de 4 camas/1000
habitantes, lo que demuestra efectivamente que dicha regidn, y en particular la ciudad
de Junin, conforma uno de los polos asistenciales mas importantes de la provincia de
Buenos Aires en los que se refiere a calidad y capacidad.

Hospitales en Junin Dependencia  Camas (afio) Porcentaje

Hospital Interzonal Gral. De Agudos . 126 0
Abraham Pifieyro de Junin A I (1995) apeiee

Clin. Med Quirurgica Sanatorio Junin Privado (1191965) 16,93%
o . 100 o

Clinica LPF Privado (2014) 14,60%

Policlin. Ferroviario Eva Peron Obra Social 90 13,14%

: (1995) R

Sanatorio Junin Privado 75 10,95%
(2014) e

Hospital Interzonal Gral. De Agudos L 52 0
Abraham Pifieyro de Junin B HTIEL (1995) 7,59%
Clinica Centro Médico Privado SRL . ad 0

| cinecomomisiomnion. L
Clin. Inst Med de la Comunidad SA . 49 0
B o ooy
Clin. Priv. Santa Ana SA , 28 0
B e o e

Tabla 5 - Hospitales en Junin. Gobierno de la Provincia de Buenos Aires (Direccion de Estadisticas e Informacidn en
Salud).

En la tabla 5 se puede observar como es la distribucién del total de camas en la ciudad
de Junin por hospital. Debido a que no se encontraron datos actualizados, la tabla se
realizé con datos del afio 1995 y del 2014. Se puede observar que las camas del sector
publico bajaron de 178 a 156 y que la oferta de camas del sector privado se mantuvo

estable.

En cuanto al tipo de cobertura médica en la ciudad de Junin se puede observar que el
sector que mas crecimiento tuvo en los Ultimos afios fue el sector de las obras sociales
que crecio un 16% en los ultimos 7 afios y es el elegido por el 71,2% de los habitantes.
El porcentaje de poblaciéon que no tiene seguro de salud y que es en mayor medida los
que asisten al sistema publico se mantuvo constante en un 24%.

1. Introduccidn
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Obra Social 71,2%

Prepaga/Mutual 8,5%

Serv. de Emerg. 8,4%

Coseguro 3,7%

24,1%

Ignorado 0,2%

Total 100%

Tabla 6 - Porcentaje de poblacidn en Junin por tipo de cobertura médica (Junio 2013). EHE Direccidn Provincial de

Estadistica.

1.2 Clinica La Pequefia Familia

1.2.1 Breve resefa historica

Clinica La Pequeiia Familia es una clinica de alta complejidad que fue fundada en 1994
con el objetivo de desarrollar un proyecto integral de la asistencia de la salud en el marco
de un ambiente natural. La Clinica esta localizada en las afueras de la ciudad de Junin en
la ruta 188.

Hoy en dia el Grupo La Pequefia Familia ademds de contar con la Clinica, cuenta con una
obra social y un prepago llamados LPF Medicina Integral y LPF Medicina Prepaga
respectivamente. Estos brindan planes de salud en el noroeste de la provincia de Buenos
Aires y el sur de la provincia de Santa Fe.

Los fundadores definieron la misidon de la compafiia como: “Ser el centro de referencia
para la atencién de la salud en la regidn, en el que la diferenciacién la constituya la
excelencia cientifica y tecnoldgica, y su calidez humana”. De esta forma, uno de los
principales objetivos de la empresa ha sido simplificar® la atencidon médica de la
poblacién del noroeste de la provincia de Buenos Aires, mediante el desarrollo de un
sistema de salud de alta calidad similar a aquellos propios de las grandes ciudades del
pais.

En lo que se refiere a los aspectos formativos e investigativos, la Clinica cuenta desde
hace varios afios con los Comités de Calidad y Seguridad de Pacientes, Comité de Control
de Infectologia y Comité de Docencia e Investigacion, el que organiza jornadas, ateneos
y desde hace mas de 8 afios incorporé programas de residencias médicas en la Clinica.
Esta ofrece una amplia gama de servicios que incluye profesionales de reconocida
trayectoria, equipamiento médico de alta tecnologia y una confortable estructura
edilicia en ambiente natural.

A lo largo de los afios, la evolucidon de la Clinica ha sido permanente. Se ha ampliado y
modernizado hasta convertirse en una de las mas prestigiosas de la region noroeste de

3 El término simplificar, en este caso, hace referencia a un acortamiento en la distancia que los pacientes
de la zona en cuestion deben recorrer para acceder a un centro de atencién de salud de alta complejidad.
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la provincia de Bs. As. Hoy cuenta con mas de 350 empleados, de los cuales 140 son
médicos.

El establecimiento ha ido creciendo en su capacidad y cantidad de servicios debido a un
constante incremento en la demanda del servicio, sobre todo, por parte de la poblacién
de zonas aledafias. La Clinica posee hoy 100 camas, lo que representa el 20% de las
camas del sector privado de Junin.

1.2.2 Andlisis de la demanda

Para comprender mejor la demanda de la Clinica se procedié a analizar el lugar de
residencia de los pacientes internados. Para ello se decidid analizar los datos de
internaciones comprendidas en el periodo 2011 al 2013 inclusive. A partir de esta
agregacion de datos a través de los cddigos postales de cada paciente que se ha atendido
en la Clinica se elaboré la siguiente tabla. Se ordenaron la ciudades de residencia de los
pacientes de mayor a menor segln la cantidad de internaciones promedio anuales en el
periodo establecido de cada ciudad. Se confecciond la tabla hasta representar al 80%
mas representativo, obteniéndose asi las primeras 16 ciudades que lo conforman.
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Pacientes % de la Camas/1000
Ciudad Promedio demanda % Acumulado Camas Poblacion habitantes
Anuales - LPF total
1 Junin 2772,67 32,75% 32,75% 672 90.305 7,44
2 Chacabuco 519,00 6,13% 38,88% 248 47.802 5,19
3 9 de Julio 460,67 5,44% 44,32% 196 47.733 4,11
4 Rojas 362,33 4,28% 48,60% 151 23.452 6,44
General
5 Viamonte 358,33 4,23% 52,84% 85 18.074 4,70
6 Colon 357,00 4,22% 57,05% 98 24.875 3,94
7 Lincoln 314,67 3,72% 60,77% 329 42.505 7,74
General
Arenales 275,33 3,25% 64,02% 91 14.855 6,13
9 Pergamino 260,33 3,08% 67,10% 491 104.922 4,68
10 Vedia 250,67 2,96% 70,06% 67 16.774 3,99
11 Bragado 224,33 2,65% 72,71% 207 40.320 5,13
12 Salto 192,33 2,27% 74,98% 123 32.628 3,77
Carl
13 Cai';:’:s 133,67 1,58% 76,56% 180 22.076 8,15
14 Arrecifes 123,67 1,46% 78,02% 157 29.027 5,41
15 Chivilcoy 113,67 1,34% 79,36% 286 64.148 4,46
G |
16 :::::;a 103,33 1,22% 80,58% 119 11.356 10,48
Otras 1643,67 19,42% 100,00% - - -

Tabla 7 - Tabla de distribucion de la demanda en base a la ciudad de procedencia del paciente. Los datos de camas
fueron provistos por el Gobierno de la Provincia de Buenos Aires y los datos poblacionales surgen del Censo del afio
2010. El numero de pacientes surge de los registros de internaciones de la Clinica en todas sus dreas.

Como primera observacién importante, podemos destacar el hecho de que sélo un
tercio de los pacientes totales de la Clinica provienen de la ciudad en la cual se ubica.
Esto implica que los restantes dos tercios provienen de la zona y tiene que ver con el
posicionamiento que tiene Clinica La Pequefia Familia como centro de referencia
asistencial en la zona. Es decir, la Clinica atrae pacientes, incluso de las grandes ciudades
donde existe gran capacidad hospitalaria (tdmese, por ejemplo, el caso de Pergamino),
porque provee servicios de alta calidad que no existen en la zona.

Ademas, se observa claramente que es una de las ciudades mas importantes de la zona
en términos de poblacién, segunda después de Pergamino en esta muestra. A su vez,
resulta notable el hecho de que es la ciudad con mayor cantidad de camas, y posee uno
de los indices de camas por cada 1000 habitantes mas elevados de su zona.

Para entender mejor la distribucion geografica de la demanda, se realizé el siguiente
mapa, donde se ubican circulos sobre cada ciudad y su didmetro refleja el tamafio de la
demanda

1. Introduccidn
Bustos Fernandez, Noriega, Petraglia 9



La Ingenieria Industrial en los Sistemas de Salud

" Gral
8 Arenales

Figura 2 — Representacion grdfica de la demanda en la que se destacan todas las ciudades con una representacion
porcentual de la demanda mayor al 2% (Junin, Chacabuco, Nueve de Julio, Rojas, General Viamonte, Colon, Lincoln,
General Arenales, Pergamino, Vedia, Bragado y Salto).

Esta representacién da una idea de la magnitud de la influencia que Clinica La Pequefiia
Familia tiene en la zona, que se extiende con un radio superior a los 100 km. Sin
embargo, es preciso notar que la influencia es mds leve hacia el Este, puesto que
involucra a ciudades mds cercanas a la Capital Federal y el GBA. Estos son mercados
mucho mas competitivos, donde existen centros de salud equiparables a la Clinica.
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1.2.3 Mercado

Para poder entender mejor como se compone la demanda de La Pequefia Familia se
procedid a determinar el Market Share aproximado que tiene la Clinica en cada una de
estas 16 ciudades. Definimos como Market Share para una ciudad determinada como la
relaciéon entre la cantidad de internaciones en la Clinica provenientes de esa ciudad
sobre la cantidad de internaciones totales de la poblacién de dicha ciudad, tomando
como unidad temporal un aifo. De este modo obtenemos la siguiente férmula:

Pacientes internados en LPF anualmente radicados en la Ciudad "X"
Market Share Ciudad "X" =

Internaciones Totales anuales de la poblacion de la Ciudad "X"

Para determinar la cantidad de internaciones de pacientes de cada ciudad atendidos en
La Pequefia Familia, se procesaron los cédigos postales de residencia de cada paciente
internado entre los afios 2011 y 2013. Nétese que puede existir el caso en el que una
persona haya sido admitida en el hospital mas de una vez en el periodo considerado, no
obstante como el objetivo es contabilizar la cantidad de admisiones se la contara por la
cantidad de veces que haya sido admitida. De esta forma obtenemos la cantidad de
internaciones promedio anuales discriminadas por ciudad de origen. Estas internaciones
incluyen todos los tipos, es decir, Internacidon General, Terapia, Neonatologia, Pediatria,
Oncologia, etc. Se relevaron entre 9000 y 9500 entradas para cada afio, de las cuales en
los afios 2011 y 2012 se descartaron 500 de cada uno ya que no tenian registrado el
codigo postal; para el analisis se asumira que se distribuyen siguiendo a la mayoria. Para
el afio 2013, en el que se encuentran alrededor de 1000 casos sin registro de cédigo
postal, se asumird la misma simplificacion.

Por otro lado, los datos de la cantidad de internaciones totales anuales de cada ciudad
no es un dato disponible, ya que no se registra para dichas ciudades. Por ello, se
aproximaran los totales anuales de cada ciudad a la media del pais, que ronda las 8000
internaciones por dia. Esto nos da un total de 73 internaciones por afio por cada 1000
habitantes. Si bien dicho indicador surge de un promedio nacional, bastard para obtener
una dimensién de la demanda absorbida por la Clinica. El producto de este indicador
con la poblacién de cada ciudad representa la cantidad de internaciones totales anuales
estimada para la poblacién de dicha ciudad.

Se realizé el andlisis para las ciudades con mayor cantidad de internaciones anuales en
la Clinica, llegando a representar el 80% de la demanda (ver tabla 7) y obteniéndose 16
ciudades. En la siguiente tabla se resumen los resultados ordenados por Market Share.
Ademas se anadid a la tabla la distancia entre cada ciudad y la Clinica, para ilustrar el
hecho de que a mayor distancia ird decreciendo la influencia de la Clinica y asi su Market
Share.

1. Introduccién
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Internaciones Distancia Pacientes

Ciudad Poblacion Promedio de LPF Anuales LPF/ l\:::::t
Anuales - LPF (km) Poblacion
Junin 90.305 2772,67 3 0,0307 42%
Gral. Viamonte 18.074 358,33 55,7 0,0198 27%
General Arenales 14.855 275,33 64,6 0,0185 25%
Rojas 23.452 362,33 51,5 0,0154 21%
Vedia 16.774 250,67 56,5 0,0149 20%
Colon 24.875 357,00 107 0,0144 20%
Chacabuco 47.802 519,00 55,6 0,0109 15%
9 de Julio 47.733 460,67 109 0,0097 13%
General Pinto 11.356 103,33 97,5 0,0091 12%
Lincoln 42.505 314,67 65,8 0,0074 10%
Carlos Casares 22.076 133,67 150 0,0061 8%
Salto 32.628 192,33 100 0,0059 8%
Bragado 40.320 224,33 81,3 0,0056 8%
Arrecifes 29.027 123,67 129 0,0043 6%
Pergamino 104.922 260,33 91,4 0,0025 3%
Chivilcoy 64.148 113,67 109 0,0018 2%
Otras - 1643,67 - - -

Tabla 8 - Market Share de las ciudades que componen el 80% de la demanda (internaciones) de la Clinica.

Este analisis nos permite comprender que tan importante es la Clinica para algunas
ciudades, y el porcentaje que absorbe de la demanda hospitalaria en cada caso. Se
destaca a las ciudades de General Viamonte y General Arenales como las mas
“dependientes” del servicio. Como era de esperarse existe cierta relacién® entre la
distancia a la Clinica y la demanda de su servicio, que ira decreciendo mientras mas
alejada se encuentre dicha ciudad.

1.2.4 Posicionamiento

Los principales aspectos diferenciadores que destacan los pacientes de la Clinica son la
alta calidad de la atenciéon médica que provee, la ubicacién de la Clinica y el hecho de
contar con un prepago y una obra social.

El modelo de La Pequeiia Familia ha tenido un gran éxito debido a que el servicio de
atencién de calidad que se propuso brindar fue innovador en la zona. Hasta la creacién
de Clinica La Pequefia Familia, todos los centros de salud de Junin se manejaban con el
mismo sistema de atencién médica, en donde cada paciente tenia su médico personal
que determinaba la internacion del mismo y le hacia personalmente el seguimiento. El
modelo seguido por la Clinica es el mismo que se realiza en numerosos centros de la
ciudad de Buenos Aires, donde los pacientes reciben el seguimiento de un equipo de
médicos y residentes.

4 La correlaciéon lineal calculada entre las variables: Distancia a la ciudad de Junin y Cantidad de
internaciones en Clinica La Pequefia Familia sobre la poblacion de la ciudad, es de -0,77.
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La alta calidad en su servicio se debe a la constante inversion de la Clinica, tanto en
equipamiento como en recursos humanos. Prueba de ello fueron la incorporacion de los
servicios de hemodinamia, cirugia cardiovascular de adultos y medicina nuclear, y el
desarrollo paralelo del servicio de infectologia y de sus dreas de cuidados intensivos,
fundamentalmente en el sector neonatal. Mas recientemente le siguieron la cirugia
cardiovascular infantil, la neurocirugia y los trasplantes renales. Algunos de estos
servicios fueron provistos por primera vez en la zona por la Clinica y luego la
competencia los incorpordé. Por esto, la gente de la zona reconoce a La Pequeiia Familia
como una empresa de salud que busca mantenerse a la vanguardia.

Desde los comienzos, los directivos de la Clinica han puesto mucho esfuerzo en
desarrollar los servicios quirurgicos, debido a que observaron que los habitantes de
Juniny las localidades aledafias debian trasladarse a ciudades lejanas como Buenos Aires
o Rosario para tratar enfermedades que requerian de complejas operaciones
quirurgicas. El resultado de este esfuerzo, ubica a la Clinica como lider en la regién en
cuanto a operaciones quirurgicas y cuenta con algunas especialidades como la cirugia
bariatrica que son Unicas en la region.

Las mencionadas practicas de alta complejidad fueron acompafiadas con el Instituto de
Alta Complejidad en Imagenes (IACI) en la que se incorporaron equipos de diagndsticos
de avanzada, como resonador magnético abierto, tomdgrafo multislice, mamadgrafo,
ecografo 4 D y otros equipos destinando un drea de mas de 450 m? al sector de
imagenes. Adicionalmente, en diciembre de 2013 se realizd la ampliacién del nuevo
servicio de Medicina Nuclear y la inauguracién del Primer tomégrafo PET de la regidn.

Por otro lado, para contar con profesionales de excelencia la Clinica empezd hace mas
de 8 afios un programa de residencias de clinica médica. Hoy en dia su programa de
capacitacién de post-grado crecid considerablemente y cuenta también con residencias
de terapia intensiva, pediatria, ginecologia y obstetricia, cirugia general y urologia.
Actualmente se estan formando mas de 50 residentes en estas 6 especialidades. Un
aspecto diferenciador de estas residencias, es que los residentes cuentan con la
posibilidad de hacer rotaciones en reconocidos hospitales de la ciudad de Buenos Aires
como son el Hospital Italiano, el Sanatorio Otamendi o el Hospital Fernandez. El hecho
de que sus profesionales estén en continuo contacto con hospitales prestigiosos le da la
garantia de estar dando un servicio de excelencia.

La ubicacién de la Clinica es un aspecto diferenciador importante debido a que el terreno
le da la posibilidad de que todas las habitaciones se encuentren en un marco natural.
Los pacientes valoran mucho que todas las internaciones se hagan en piezas que dan al
jardin de la Clinica. También, al encontrarse sobre la ruta 188 a las afueras de la ciudad,
les facilita el acceso a todos los pacientes que viven en las afueras de la ciudad de Junin
y en localidades vecinas. Poco mas del 30% de los pacientes de la Clinica son oriundos
de Junin, mientras que el resto proviene de la toda la regidon noroeste de la provincia de
Buenos Aires y el sur de Santa Fe.

1. Introduccién
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El prepago y la obra social han hecho crecer considerablemente el nimero de pacientes
de la Clinica, logrando presencia en mas de 70 localidades, ayudando asi a posicionar a
la Clinica como una referencia en toda la regién del noroeste de la provincia de Buenos
Aires.

En el marco de los temas desarrollados en los apartados anteriores, es claro que Clinica
La Pequefia Familia es una institucién privada que atiende pacientes de diferentes obras
sociales, prepagas y particulares. Resulta de importancia analizar la composicién de
pacientes por prestadores de seguro de salud, como se muestra en el siguiente grafico.

Pacientes internados segun tipo de cobertura

18%

4% .
5%

7%

52%

14%
= |OMA =O0S.PAT OSDE FAMYL = LPF = OtrasOS

Grdfico 1 - Porcentaje de pacientes internados en LPF segun tipo de cobertura. Promedio de los afios 2011 a 2013.

La principal fuente de pacientes es el Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA) que
es la obra social del sector de administracién de la provincia de Buenos Aires y hoy en
dia representa mas del 50% de los pacientes de la Clinica. Esto se debe a que es la
principal obra social de la zona, ello le genera a la compaiiia una gran dependencia hacia
esta obra social.

A través del andlisis anterior podemos obtener una dimension de la gran influencia que
tiene la Clinica en la Regidén Sanitaria lll, siendo uno de los principales centros de
referencia; no solo en la ciudad de Junin sino también en otras ciudades como General
Viamonte y General Arenales entre otras. Un mejor conocimiento de la demanda de la
Clinica es imprescindible para poder predecir con mejor exactitud los limites de
crecimiento de la misma; y de esta manera mediante la simulacién y analisis de distintos
escenarios poder esgrimir las estrategias mas adecuadas para su desarrollo en el
mediano y largo plazo.

1.3 Objetivos del Trabajo

El objetivo del proyecto es evaluar las distintas causas de congestidén del sistema de
Internacion General de la Clinica en cuestidn, desarrollar potenciales soluciones para
reducir dicha problematica y posteriormente medir el impacto de estas mejoras.

1. Introduccién
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En primer lugar, se busca poder comprender el funcionamiento del sistema en si. Esto
es comprender la dindmica de los flujos presentes en el mismo, y representa un paso
importante para poder identificar patrones de comportamiento, fuentes de variacidn,
cuellos de botella e ineficiencias. A su vez, esto debe permitir individualizar los
principales problemas que originan la congestién del area en cuestion.

En segunda instancia, se busca poder identificar oportunidades que deriven en
propuestas concretas de mejora. Estas propuestas deberan estar alineadas con la
politica actual de la empresa de brindar un servicio integral de salud de alta calidad, por
lo que la busqueda de oportunidades de mejora no tiene una finalidad meramente
econdmica.

Finalmente, se busca poder cuantificar el impacto que dichas propuestas tendrian en el
sistema real. Para ello, se realizard un modelo de simulacién discreta que permitird la
comparacion entre las diferentes propuestas de mejora. A su vez, se pretende lograr
diferentes alternativas ante los distintos escenarios que hoy se plantean en el contexto
de la empresa.

Con todo este andlisis, se pretende lograr un conjunto de planes de accion que resulten
aplicables y eficientes, y que le sirvan a la empresa para planificar el futuro del area de
Internacién General. Para llevar a cabo este analisis sera necesario realizar un estudio
de costos y de factibilidad.

Es importante aclarar que en el sector de salud, el uso de un andlisis de costos como
Unico elemento de control no es viable, sino que hay que buscar analizar el servicio que
brinda una clinica de manera integral. Esto significa que cualquier propuesta de mejora
debe considerar su impacto en el proceso de diagndstico y terapéutico, el cuidado de
los pacientes y su satisfaccidn, y el compromiso con los objetivos, conjuntamente con la
utilizacién racional de los recursos.

Se podria resumir los objetivos en los siguientes puntos:

i) Caracterizar patrones de flujo

ii) Identificar fuentes de variaciéon

iii) Construir un modelo cuantitativo del flujo de pacientes
iv) Construir un modelo de simulacion

v) Recomendar acciones aplicables y eficientes

1. Introduccién
Bustos Fernandez, Noriega, Petraglia 15



La Ingenieria Industrial en los Sistemas de Salud

2. Entendimiento de la situacion

2.1 Introduccion al proceso de internacion

Una clinica es un establecimiento sanitario, generalmente privado, donde se diagnostica
y trata la enfermedad de un paciente, que puede estar ingresado o ser atendido en
forma ambulatoria®. Para el propdsito de este trabajo, se hara particular foco en el drea
de Internacién General y por lo tanto, no se considerardn aquellos pacientes que son
atendidos en forma ambulatoria. El foco en esta area particular, surge a raiz del estado
actual del servicio en Clinica La Pequefia Familia.

A través de la observacion critica y andlisis del funcionamiento de la Clinica, y sucesivas
reuniones con el personal de la empresa, pudimos determinar que el drea de Internacién
General es el area critica en cuanto a su capacidad. En otras palabras, si consideramos
la atencién médica como un Unico macro proceso, esta area seria el cuello de botella.

Es importante aclarar que la cantidad y tipo de departamentos o dreas que una clinica u
hospital poseen en su estructura depende fuertemente del enfoque que cada institucion
le da a su servicio de atencidn. Por lo tanto, los procesos de atencién de cada institucién
seran dependientes de dicho enfoque, y los procesos que aqui se describen pueden
diferir con aquellos presentes en otros hospitales y clinicas. En este caso, por tratarse
de una clinica enfocada en brindar un servicio de diagndstico y tratamiento de alta
complejidad asistencial, podemos caracterizar el modelo de atencion en cuatro procesos
basicos:

e Procesos de internacion: esto incluye tanto urgencias como servicios
programados de internacion. A su vez, difiere en cierta forma dependiendo de Ia
complejidad ya que la Clinica separa a los pacientes segln esta en:

o Internacion General: drea donde se internan los pacientes de menor
complejidad. Cuenta con 44 camas disponibles distribuidas en
habitaciones simples y dobles.

o Terapia: incluye terapia intermedia y terapia intensiva. En esta area se
internan los pacientes de mayor complejidad que requieren mayor
cantidad de recursos y un monitoreo constante de su evolucion. Cuenta
con 20 camas distribuidas en habitaciones simples, habitaciones dobles y
una sala general.

e Procesos quirurgicos: la Clinica cuenta con 3 quiréfanos donde diariamente se
llevan a cabo alrededor de 18 cirugias de las cuales 15 son programadas. Los

> Definicion de Clinica segun la Real Academia Espafiola.
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procesos quirdrgicos, en la mayoria de los casos, requieren internacién tanto
previa como posterior a la cirugia.
e Procesos de consulta ambulatoria: la institucion cuenta con 12 consultorios,
pero posee otros 3 externos en una localizacién mas céntrica en la misma ciudad.
e Servicios médicos complementarios: incluye laboratorios, actividades de
diagndstico por imagenes (ecografia, radiologia, tomografia computada,
resonancia y PET, entre otros), cardiologia y nefrologia.

Es preciso aclarar, que en esta caracterizacion se estd dejando de lado a las areas
pedidtricas de internacion y terapia, a neonatologia, y diversas areas de soporte que se
alejan del foco que se le quiere dar a este estudio.

Esta clasificacion de los procesos nos permite entender como se distribuyen fisicamente
las areas en la Clinica y como se orientan los recursos en torno a las mismas. Sin
embargo, es claro que los procesos no son independientes entre si, sino todo lo
contrario; en general estos procesos estan intimamente relacionados. Asi, la estadia de
un paciente en la institucion implica su transferencia entre diferentes sectores, con
diferentes tiempos caracteristicos en cada uno de ellos dependiendo siempre de las
caracteristicas del paciente.

De estas interacciones surge que el area que nos ocupa, Internacidon General, sea la de
mayor capacidad y ocupacion. De hecho, alrededor del 95%° de los pacientes que se
internan en la Clinica pasan al menos una vez por este sector. Esta condicién particular,
lo transforma en el cuello de botella de todos los procesos médicos no ambulatorios que
se dan en la institucion y le confieren un grado de complejidad que requiere un analisis
cuidadoso y meticuloso. Como se muestra en la siguiente imagen y se deduce de la
explicacion anterior, el drea de Internacion General es practicamente’ un drea de paso
necesario para finalizar cualquier proceso.

6 El calculo surge a partir de una muestra de 18651 pacientes entre los afios 2011 y 2013, de los cuales
17859 pasaron al menos una vez por el drea de Internacion General.

7 En realidad, existen algunos pocos casos en los cuales la recuperacién del paciente es muy rapida y el
paciente puede salir de alta desde el drea de Terapia. Por simplicidad y porque es un camino infrecuente,
esa opcion no es contemplada en el esquema.
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Alta médicay egreso
de paciente

Internacién General

Internacion de un Evaluacién de o
Quiréfanos

paciente gravedad

Terapia

Figura 3 — Esquema del proceso de internacion

Dado que existen diferentes formas de que un paciente se interne en la Clinica, el primer
paso del esquema propuesto merece al menos una breve descripcién. En primera
instancia, es conveniente diferenciar aquellas internaciones urgentes de aquellas que
no lo son.

Las internaciones denominadas urgentes, son aquellas que se producen por la llegada
de un paciente en estado critico. Lo mds comun es que estos pacientes se internen en
terapia, y dependiendo de su condicién y evolucion el paciente puede interactuar con
las areas restantes. Ejemplos de estos casos son, los pacientes que llegan en ambulancia
por traumatismos severos o aquellos pacientes que requieren una inmediata
intervencién quirurgica.

Por otro lado, las internaciones no urgentes pueden clasificarse en, al menos, dos
categorias: internaciones no urgentes programadas e internaciones no urgentes no
programadas. Una internacién no urgente no programada se da cuando un médico en
una consulta decide internar al paciente para monitorear su evoluciéon o para iniciar
algun tratamiento. Por otro lado, una internacién no urgente programada se da cuando
el médico reconoce la necesidad de internar al paciente pero entiende que puede
postergar la misma por causas personales del paciente o propias de la capacidad de la
Clinica.

Recapitulando, podemos definir tres formas tipicas de internacion de un paciente:

e Urgencias: ingresan generalmente por la guardia médica.
e Internaciones no urgentes y no programadas: el paciente se interna
inmediatamente luego del diagndstico del médico.

2. Entendimiento de la situacion
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e Internaciones no urgentesy programadas: el paciente se interna en un momento
definido previamente en una consulta con un médico.

Ademas, el paciente puede internarse en Terapia o Internacion General dependiendo
de su condicion particular. Una vez internado, el paciente tipicamente puede interactuar
con las 3 areas principales definidas en el esquema. Finalmente, cuando termina su
tratamiento el “paciente sano” egresa normalmente por el drea de Internacidon General.

2.2 Recolecciéon de datos

Para lograr un primer acercamiento a la empresa y entender el funcionamiento de la
misma, se mantuvieron una serie de reuniones introductorias con personal
perteneciente a las principales areas de interés. Cabe destacar a los doctores Norberto
Petraglia, Director Médico, y Javier Pepa, Subdirector Médico. Estos son los principales
responsables del drea de Internacién General de la Clinica, y aportaron una idea general
del funcionamiento del area y de la Clinica en su totalidad. Ademas, ellos brindaron el
soporte necesario para entender todas las particularidades médicas involucradas en los
procesos y asi lograr una correcta interpretacion de los datos que luego se pudo recabar.

Como resultado de estas primeras reuniones, se pudo empezar a definir el problemay
consecuentemente se determind el tipo de informacidén que era necesaria para analizar
objetivamente la situacion. Si bien el problema fue inicialmente descrito por el personal
de la empresa, es necesario realizar un analisis objetivo de la informacién por dos
motivos fundamentales: verificar la existencia de la saturacion del servicio de
Internacién General y calcular la magnitud de dicho problema.

Clinica La Pequena Familia posee un sistema de informacién integral con bases de datos
que registran la gran mayoria® de los movimientos de los pacientes. En estas tablas se
encuentran individualizados los pacientes y sus movimientos, detallando fecha y hora, y
otro tipo de informacién que resulta relevante para este estudio. Si bien se pudo
aprovechar la existencia de estos registros, fue necesario un meticuloso andlisis de la
informacién bruta en conjunto con el personal de las areas de Sistemas y Prestaciones.
En esta primera instancia, se eliminaron cientos de registros con errores de carga que
s6lo hubieran introducido ruido en el estudio.

A su vez, la empresa no registra informacién que se considere relevante para entender
el problema. Este es el caso de los rechazos por falta de camas en el sector de
Internacion®. Es decir, uno de los sintomas que presenta la saturacion del cuello de
botella es el rechazo de pacientes porque no hay lugar disponible. Ante esta situacién,
se decidid implementar un registro simple que permitiera al personal de la Clinica

8 Los movimientos entre el quiréfano y cualquier otra drea de la empresa no quedan reflejados en el sistema
principal. Sin embargo, existe una planilla de datos paralela que registra dichos movimientos. El cruce de
estos datos con la informacién de la base de datos principal permitio la obtencién detallada de todos los
movimientos de interés para este estudio.

° Comunmente, el drea de Internacién General se denomina simplemente “Internacién”. Siempre que se
hable de Internacion, se estara haciendo alusion al sector de Internacion General.
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registrar estos rechazos, detallando fecha y motivo. Una copia de la planilla que
finalmente se implementd, se encuentra en el anexo 1. Para el presente trabajo, se usara
el resultado de la recoleccién de datos durante el mes de agosto de 2014. Si bien la
implementacidn de este nuevo registro comenzé con el objeto de recabar datos para el
trabajo, la identificacién y cuantificacion de razones de rechazo le permitié a la empresa
tener una vision mas clara de este sintoma de saturacién.

2.3 Definicion de variables

Se comenzara definiendo algunas variables importantes y luego se procedera al analisis
de las mismas. La definicion de estos términos resulta importante en este punto dado
gue seran usadas a lo largo de todo el texto.

2.3.1 Dias-cama y % de ocupacion

Esta es una de las variables mas importantes a analizar para entender y poder cuantificar
la ocupacidén de un hospital. La variable “Dias cama” sirve para cuantificar la duracién de
un episodio de internacién, asumiendo que un paciente ocupa siempre una cama. De
esta forma, un paciente determinado que se interna por n dias, se dice que consume n
dias-cama.

Esta definicion permite relacionar la duracién de la estadia del paciente con el consumo
de un recurso fundamental de cualquier drea de internacion: la cama?®. A su vez, permite
gue la Clinica cuantifique sus recursos como “dias cama disponibles” y esto lleva al
método internacionalmente recomendado para medir la ocupacién de cualquier
hospital. Por ejemplo, si tomamos un periodo mensual compuesto de 30 dias, tenemos
que:

Dias cama disponibles en el mes = Cantidad de camas disponibles x 30 dias
Dias cama ocupados en el mes = Z Dias cama de cada paciente en ese mes

Por ultimo, para calcular la ocupacidn del sector hariamos el siguiente célculo:

Dias cama ocupados en el mes

% de ocupacion del mes = —; - -
Dias cama disponibles en el mes

Es preciso notar que la medicion de la ocupacidn de los hospitales ha sido un tema de
gran discusién en los Ultimos tiempos. Inicialmente, cuando surgieron los primeros

10 Notar que el término cama no hace referencia Unicamente al bien mueble en si, sino a la plaza que ocupa
el paciente en el hospital. Esto implica una serie de recursos asignados a la “cama”, como ser: enfermeras,
sueros, equipos de monitoreo, etc.
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sistemas de informacion se aceptd que la ocupacion de cada dia podia medirse como el
censo nocturno, y luego, promediando los censos diarios se calculaba la ocupacién
mensual. Este enfoque es demasiado simplista y ha sido muy criticado por autores como
R.Jonesy R. Cochran'!. Por dicho motivo, se usara la férmula que aqui se detalld, siendo
esta un indicador mucho mas util para representar la realidad.

En este punto, cabe hacer algunas aclaraciones que ayudardn al entendimiento del
desarrollo del trabajo en los siguientes apartados. Por un lado, notar que los dias-cama
disponibles dependen uUnicamente de la cantidad de camas que tenga el area en
cuestion y la cantidad de dias del periodo considerado. Por ejemplo, el area de
Internacién General tiene 44 camas por lo que en un periodo mensual de 30 dias dispone
de 1320 dias-cama disponibles. Por otro lado, la variable dias-cama ocupados en el
periodo representa un mayor grado de dificultad. Si observamos la férmula que define
a esta variable, notaremos que depende de dos factores:

e La cantidad de pacientes del periodo de tiempo considerado.

e La cantidad de dias que cada paciente ocupa una cama. Este factor tiene una
gran importancia porque depende de muchos otros subelementos que dificultan
su analisis. Algunos de ellos son: la situacidon particular del paciente, diagnéstico,
edad, historia clinica, etc. En este trabajo, se estudiard particularmente la
influencia del diagndstico en el comportamiento que el paciente tiene en la
Clinica. Esta decision se justifica con los analisis correspondientes a lo largo de
todo el trabajo.

2.3.2 NUmero de rechazos

Esta variable, representa la cantidad de rechazos que se producen en el area de
Internacién. Un rechazo, se define como la incapacidad de internar a un paciente
determinado, generalmente por falta de camas. Para que esta variable tenga sentido,
debe hacerse referencia a un periodo temporal especifico, como por ejemplo: numero
de rechazos por mes. Como resultado de un rechazo, el paciente tiene dos alternativas:

e Siempre y cuando su condicion lo permita, puede reprogramar su internacion
para otro momento.
e Puede elegir internarse en otra institucion.

En ambas alternativas, el paciente percibe un servicio de baja calidad. Hay que tener en
cuenta que para la gran mayoria de la poblacién, una internacién no es algo cotidiano y
es probablemente uno de los pocos contactos que la persona tiene con la institucion.
Entonces, al fallar en la disponibilidad de cama, la Clinica no estd cumpliendo con la
expectativa mas basica del paciente: acceder al servicio. Ademas, si el paciente elige a
la competencia y recibe una atencién satisfactoria, quizas ésta se torne su primera
opcién en una instancia futura.

1 Consultar el apartado de bibliografia para mayores precisiones.
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Notar que muchas veces resulta muy conveniente referirse a los rechazos de manera
porcentual sobre el total de pacientes que ingresan a la Clinica. Es decir, podemos
definir:

cantidad de pacientes rechazados

% de rechazos = - - - -
cantidad de pacientes que ingresan para internarse

2.3.3 Relacion entre % de rechazos y % de ocupacion

Entre las variables definidas en los apartados anteriores, existe una relacidon obvia:
mientras mayor sea la ocupacién de la Clinica, mayor serd la cantidad de pacientes que
deben rechazarse por estar trabajando a plena capacidad.

Dicha relacidn, resulta de gran interés para el dimensionamiento de hospitales y es por
ello que existe bastante bibliografia al respecto. Si se asume que la llegada de pacientes
puede ser representada por un proceso Poisson, y consideramos los datos empiricos
obtenidos por otros autores!?, se obtienen graficos como los que se muestran a
continuacion.
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Grdfico 2 — Grdficos de Cantidad de camas vs. % de ocupacion para distintos % de rechazo. Estos grdficos se
construyen en base a las tablas elaboradas por R. Jones, en el articulo “Bed Management”. VVéase la bibliografia para
mayor informacion.

Se observa claramente que para una dada cantidad de camas fijas, el porcentaje de
rechazos aumenta a mayor porcentaje de ocupacidn, como intuitivamente se establecia
al principio de este apartado. Ademas, para mantener un porcentaje de ocupacién
razonable de manera de usar los recursos eficientemente, siempre existiran rechazos. Y
finalmente, quizds la conclusién mas importante es que a mayor cantidad de camas (o

12 yéase por ejemplo R. Jones, 2003; o F. Gorunescu et al., 2002.
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pool de camas®3), se puede conseguir un mayor grado de ocupacion sin aumentar el
nivel de rechazos. En realidad, si se piensa a las camas como un recurso, esto es una
consecuencia natural de lo que cominmente se denomina economia de escala.

2.4 Situacion actual del area de Internacion General en la Clinica

Como se detalld anteriormente, existen varias cuestiones relevantes que hacen del area
qgue nos ocupa, un elemento vital para el funcionamiento de la mayoria de los procesos
médicos que se llevan a cabo en Clinica La Pequefia Familia. El objetivo de este apartado
es brindar una breve descripcién de los problemas que se presentan en el drea
actualmente. Es importante notar que esta descripcion surge de las reuniones
mantenidas con el personal de la empresa. Por lo tanto, este apartado refleja en gran
medida la apreciacion y opinién de las personas que hoy dirigen la empresa, en base a
sus métodos de medicién y analisis. Esta descripcidén, debe considerarse como una
primera aproximacion al problema real, que sera objeto de estudio de este trabajo.

La creciente popularidad de la institucion, la ha transformado en un centro de referencia
de la regién en la que se ubica. A lo largo de los afios, la Clinica ha invertido para
aumentar la calidad de su servicio y para crecer en términos de cantidad y complejidad
de pacientes atendidos. Esto le permitié aprovechar esa popularidad para atraer clientes
de ciudades cada vez mas lejanas.

Sin embargo, el crecimiento de la empresa manifiesta algunos sintomas negativos. El
problema principal informado por el personal de la Clinica es un aumento notable en el
numero de rechazos de pacientes por falta de camas.

La Clinica mantiene buenas relaciones con el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA), y
éste ultimo ha sido siempre una vara para medir la eficiencia del servicio en la empresa.
El HIBA, informa tener una ocupacién promedio anual del 85%; mientras que Clinica La
Pequena Familia promedia 75% y muestra signos de saturacién. Sin embargo, es preciso
notar que existe un problema conceptual al hablar de ocupacién sin definir un area
especifica. Como se describid anteriormente, una institucién de salud tiene diferentes
sectores que se gestionan con recursos diferentes. Por lo tanto, no es valido asumir que
los dias cama de internacidn se pueden sumar con los dias cama de terapia, y mucho
menos con aquellos de los sectores pediatricos.

Para obtener un panorama real de la situacidn, se deben abrir las métricas y calcular la
ocupacion de cada sector por separado. A continuacion, se incluye la tabla de ocupacién
para 2013 que utiliza la empresa'®.

13 Cuando se habla de cantidad de camas, se estd hablando de un conjunto de camas del mismo tipo. A
estos conjuntos de camas se los suele llamar “pool de camas”.

14 Notar que la tabla fue presentada por la empresa, y por lo tanto fue calculada por el método de censo
nocturno que se describié anteriormente. Las mediciones desarrolladas para este trabajo son ligeramente
diferentes, debido a la utilizacion de un método mas preciso.
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Promedio 2013
Area % Ocupacion
Sala Comun 83%
Terapia intensiva 75%
Pediatria 51%
Neonatologia 73%
TOTAL 75%

Tabla 9 - % de ocupacion por sector para el afio 2013 en Clinica La Pequefia Familia. Ndtese que “Sala Comun” se
refiere a la suma de los sectores de internacion Ay B, lo que en el presente trabajo denominamos Internacion General.

A partir de estos datos, se ve claramente que el problema esta en el area de internacion
y esto motiva el enfoque del presente trabajo. Ademas, esto confirma el desarrollo
conceptual del area en estudio como cuello de botella del macro proceso de atencién
médica. Sin embargo, hay que tener en cuenta dos factores fundamentales:

e La informacién que presenta la tabla fue calculada mediante un método
anticuado y es por tanto imprecisa.

e La ocupacion de Terapia Intensiva se ve “inflada” por un fendmeno particular:
suele suceder que pacientes que debieran ser internados en Internacion
General, sean internados en Terapia Intensiva por falta de camas. Esto es muy
importante porque los recursos que implica el drea de Terapia son mucho
mayores que aquellos destinados a Internacién General. Consecuentemente,
este hecho implica un incremento en los costos variables de internacién por
paciente.

Por estos dos motivos, es necesario analizar nuevamente toda la informacion inherente
a los dias camas. En los apartados siguientes, se desarrollaran los resultados del analisis
realizado para este trabajo, y posteriormente sera posible definir y cuantificar con
precision el problema real del sistema.

2.5 Andlisis de las variables involucradas

Es importante analizar no sdlo la situacidn actual sino también las causas que llevaron a
este estado. Esto Ultimo permite diagnosticar correctamente la situacion actual, y con
ello, las recomendaciones que surjan seran coherentes con el funcionamiento del
sistema. En este sentido, para el desarrollo del andlisis se tomara el periodo de tres ainos
consecutivos comprendido entre 2011y 2013.

Para que este andlisis sea posible, debieron recalcularse los movimientos de los mas de
18000 pacientes. La reconstruccion del comportamiento de cada paciente se realizé a
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partir de informacidn de las bases de datos de la empresa, mediante el uso de métodos
informaticos?>.

2.5.1 Ocupacion: analisis preliminar, evolucion en el tiempo y
estacionalidad

El objetivo principal de este apartado es describir en forma precisa la situacién actual
del area de Internacion General de Clinica La Pequeiia Familia. Para ello, se estudiaran
todos aquellos factores que ayuden al entendimiento de la situacién y su evolucién en
el tiempo.

En primera instancia se propone analizar el comportamiento de la variable ocupacion a
lo largo del tiempo. Con dicho propdsito, se incluye un primer grafico para acompaiiar
la explicacion.

Evolucion de la ocupacién
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Grdfico 3 - Evolucion de la ocupacion del drea de Internacion General de la Clinica durante el periodo 2011-2013. La
linea punteada representa la recta de tendencias en base a una regresion lineal.

Analizando el grafico, podemos hacer al menos dos observaciones. En primer lugar, la
recta de tendencia manifiesta un claro crecimiento a lo largo del tiempo. Para apoyar
esta conjetura, se calculd la ocupacion promedio anual de cada uno de los tres afios en
cuestién. Para el afio 2011, la ocupacion del area fue de un 72%y crecio al 75% en 2012.
Para el afio 2013, la ocupacién se mantuvo alrededor del 75%.

Segun se pudo averiguar, los primeros sintomas de saturacién comenzaron en el
invierno de 2012 y se hicieron mas fuertes durante todo el afno 2013. Por lo que, en
principio, parece haber una correlacidn entre la opinidn de las personas que dirigen la

15 Se utilizé un conjunto de herramientas de Microsoft Excel: se programd en Visual Basic un macro que
permitiera relacionar todos los archivos extraidos de las bases de datos para armar una tabla principal con
la informacién de todos los pacientes a lo largo de toda su estadia en la Clinica; y luego mediante el uso de
tablas dinamicas, se calcularon los valores de las variables en estudio.
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institucion y el nivel de ocupacion cercano al 75%. Como se describié en los apartados
de definicion de variables, existe una fuerte relacién entre el porcentaje de ocupacién,
el nivel de rechazos, y la cantidad de camas del sector. Este tema se desarrollard con
mayor profundidad en los apartados siguientes.

A continuacion, se seguira analizando la evolucion del nivel de ocupacion en el tiempo.
Al corroborar que efectivamente existe un aumento de la ocupacién, se procede a
determinar las causas del fendmeno.

Durante el periodo analizado, la cantidad de camas del sector de Internacion General se
mantuvo constante en 44 unidades. Es por ello que el aumento en el nivel de ocupacién
depende practicamente de la evolucién de dos factores: la cantidad de pacientes y el
tipo de pacientes.

En primera instancia, se analizard la evolucién de la cantidad de pacientes a lo largo del
tiempo en el periodo de andlisis. Calculando la cantidad de pacientes que se internaron
en el sector analizado, se registra un crecimiento neto del 2,12% para el periodo 2011-
2013.

Evolucion de la cantidad de pacientes internados
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Grdfico 4 — Grdfico de cantidad de internaciones por mes para el periodo comprendido entre 2011 y 2013. La recta
punteada es el resultado de la regresion lineal y se incluye para demostrar la evolucion creciente de la variable.

Como puede verse en el grafico anterior, hay un claro aumento de la cantidad de
pacientes internados. De hecho, el pico de invierno para el aino 2013 resulta el valor mas
alto registrado por la institucidon®. Pero como se dijo anteriormente, este es sélo uno de

16 En el gréfico, se observa claramente que el valor para julio de 2013 es el valor mas alto del periodo de
analisis. Sin embargo, se pudo comprobar en registros histéricos que nunca antes se alcanzé un valor de
tal magnitud.
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los factores que inciden en el comportamiento de la evolucion de la ocupacién. Por ello,
se procede a analizar la evolucién del tipo de pacientes internados.

El tipo y complejidad de pacientes resulta una variable de mayor dificultad porque
depende directamente de la evaluacion médica. Por eso, se abordara este analisis en
dos etapas. Primero, se analizara la evolucion del tiempo de estadia de cada paciente en
la Clinica; entendiendo que esto se relaciona directamente con la complejidad del
paciente. Luego, se analizara la distribucién de los pacientes por tipo de diagndstico (o
servicio de internacién). La importancia de esto ultimo radica en que pacientes de
diferentes especialidades pueden tener estadias diferentes. Por ejemplo, la duracién de
internacién de un paciente que sale de una neurocirugia es muy diferente de aquella
perteneciente a un paciente traumatoldégico leve.

Para comenzar a analizar este segundo factor, a continuacién se incluye un grafico que
representa la evolucion de la estadia promedio de los pacientes por cada mes
comprendido en el periodo de analisis.

Evolucion de la duracion promedio de internacion
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Grdfico 5 — Grdfico del promedio de duracion de estadia de los pacientes en el drea de Internacion General. Los
promedios se calculan por cada mes para los 36 meses del periodo 2011-2013. Se incluye, como recta punteada, el
grdfico de la regresion lineal en base a los datos historicos.

Como muestra el grafico, la evolucidon de la duracién promedio por internacién resulta
creciente. Ademas, se calcularon los promedios anuales. Para el afio 2011, la duracién
promedio de internacidn fue de 2,18 dias. Para el afio siguiente, fue de 2,22 dias; y para
el afio 2013, el valor alcanzé los 2,23 dias. Por lo tanto, no sélo ha aumentado la cantidad
de pacientes, sino que esos pacientes se internan durante mas tiempo. Para profundizar
las causas de este hecho, se procede a analizar el tipo de pacientes que maneja la
institucion en el periodo en cuestion.

Clinica La Pequeia Familia trabaja con una gran variedad de servicios médicos. Por lo
tanto, para analizar el impacto del tipo de servicios provistos sobre la ocupacién, es
necesario tomar aquellos de mayor relevancia. Para ello, se enfocard el analisis en
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aquellos servicios que representan mas del 80%’ de los dias cama de la institucion. Los
servicios restantes, aquellos que representan menos del 20%, se representan con una
Unica categoria bajo el nombre “Otros”.

A continuacidn, se incluyen graficos y tablas que permiten entender con gran detalle la
evolucion del tipo de paciente. Esta evolucion representa las causas del
comportamiento descrito anteriormente: el aumento de la duraciéon promedio de la
estadia del paciente. Cabe aclarar que el analisis por tipo de servicio se hace para el
conjunto de pacientes que pasan por terapia e internacion. No resulta conveniente
separar, en este caso, al area de Internacion General porque distorsionaria los valores
de promedio de estadia castigando a los servicios que involucran a pacientes complejos;
siendo estos internados con mayor frecuencia en el area de terapia.

Evolucion de la distribucion de servicios de internacion
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Grdfico 6 — Grdfico de la evolucion de la distribucion de los servicios de internacion a lo largo del tiempo. Se incluyen los
6 servicios mds representativos en base a la cantidad de dias camas que implican.

7 Para este andlisis, los servicios considerados representan el 83,5%.
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Servicio pjas . Promedio Dias . Promedio Dias . Promedio

cama Facientes estadia cama Facientes estadia cama Facientes estadia
Cl 7175 1422 5.0 7403 1361 5.4 7594 1312 5.8
CG 2225 1010 2.2 2408 1100 2.2 2600 1235 2.1
(0]:] 1362 512 2.7 1552 524 3.0 1618 570 2.8
TR 1458 706 2.1 1541 705 2.2 1542 715 2.2
CcVv 504 150 3.4 527 139 3.8 981 157 6.3
ul 1100 381 29 1142 437 2.6 895 402 2.2
Otros 2706 1110 24 2775 1127 2.5 3005 1030 29
1feicl 1 16529 5291 3.1 17348 5393 3.2 18235 5421 3.4

Tabla 10 — La tabla incluye datos numéricos de dias cama, cantidad de pacientes y duracion promedio de la estadia
para los 3 afios analizados, para cada uno de los servicios.

Se dividié el total de la operacion de la Clinica en 7 categorias: internacion clinica, cirugia
general, obstetricia, traumatologia, cirugia cardiovascular, urologia y otros; siendo esta
Ultima un conjunto de servicios. Anteriormente, se mostré que el promedio de la
duracién de la estadia de internacion en el drea de Internacién General aumenté. Ahora
se muestra que la duracidn de la estadia de los pacientes ha aumentado a nivel general
y se analizaran sus causas por cada uno de los servicios.

Primero, se comenzara por el servicio mds relevante: internacidn clinica (o también
llamado clinica médica). Esta especialidad incluye enfermedades agudas o subagudas
que no entran en ninguna especialidad en particular, ni requieren prdcticas quirurgicas.
En el periodo analizado, se registra un crecimiento importante en el promedio de estadia
(de 5 a 5,8 dias). A pesar de que la cantidad de pacientes ha disminuido levemente, el
total de dias cama ocupados por el servicio ha crecido. Sin embargo, el crecimiento ha
sido menor que el crecimiento de los dias cama totales de la institucién, por lo que
l6gicamente ha disminuido levemente su importancia relativa.

Al consultar a los profesionales que trabajan en este servicio, se pudo determinar las
principales causas de este hecho. Ellos atribuyen este comportamiento a dos factores
principales:

e Lapuestaen practica de mejores técnicas de diagndstico, que evita la internacion
de pacientes en observacidn. Las internaciones por estudios son mayormente de
corta duracidén, por lo que esto implicaria la reduccion del nimero de pacientes
gue se internan durante poco tiempo.

e La existencia de nuevas practicas ambulatorias que evitan la necesidad de
internar al paciente, evitando asi internaciones de corta duracién.
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Por lo tanto, la muestra de pacientes mas reciente refleja menos pacientes internados,
pero de mayor complejidad. El resultado neto es un incremento en los dias cama que
requiere el servicio.

Con respecto al segundo servicio en importancia, cirugia general, se observa un
crecimiento de alrededor del 17% en dias cama. Este crecimiento viene acompaiiado
por un incremento del nimero de pacientes del mismo orden, y una duraciéon promedio
de internacidn relativamente estable alrededor de los dos dias. Esto esta alineado con
el creciente sesgo quirurgico que se le ha dado a la institucidn, y a otras particularidades.

Los médicos responsables de este servicio, atribuyen este comportamiento a la
departamentalizacidon del servicio en diferentes subespecialidades y al importante
crecimiento de la cirugia bariatrica, Unica en la region.

En tercer lugar en importancia, teniendo en cuenta el impacto en los dias cama, se
encuentra el servicio de obstetricia. El servicio presenta un crecimiento de alrededor del
19% en dias cama que surge del incremento en el nimero de pacientes. Clinica La
Pequena Familia, se ha especializado en el seguimiento de embarazos de alto riesgo.
Segln los responsables del drea, esto ha incrementado el niumero de pacientes
provenientes de otras ciudades de la regidn; lo que justifica el aumento en la cantidad
de pacientes de este servicio.

En cuarto lugar, se ubica el servicio de traumatologia. Este es un servicio que ha tenido
un gran desarrollo en los ultimos 7 afios, con la incorporacién de nuevos médicos vy la
departamentalizacidon del servicio en diversas subespecialidades. En cuanto a su
evolucidn en el periodo de analisis, se ve una relativa estabilidad alrededor de los 1500
dias cama por afio. Por lo tanto, no ha jugado un papel muy importante en el crecimiento
de la ocupacién de los ultimos afios.

El siguiente servicio a analizar es el de cirugia cardiovascular. Este servicio atiende
alrededor de 150 pacientes y manifiesta cierta estabilidad con respecto a dicha cantidad.
Sin embargo, presenta uno de los mayores promedios de estadia en internacion.
Entonces, el hecho de que sean pocos pacientes con un gran impacto en los dias cama,
hacen que su impacto sea bastante volatil dependiendo de la complejidad de unos pocos
pacientes.

Si bien actualmente la direccién médica de la institucidon no estd desarrollando este
servicio, se plantea hacerlo en el mediano plazo. Este es un factor muy importante a
tener en cuenta dado que es un servicio con un promedio histdrico de estadia cercano
alos4dias, lo que lo convierte en el segundo de mayor impacto detras de clinica médica.
Ademas, debido a que el nUmero de pacientes es relativamente pequefio es un factor
gue introduce mucha volatilidad en la ocupacion, debido a la particularidad de los
pacientes que requieren este servicio. Un claro ejemplo de esta situacidon puede verse
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entre los afios 2013 y 2011. En 2011, 150 pacientes ocuparon 504 dias cama; mientras
que en 2013, 157 pacientes ocuparon 981 dias cama.

El sexto servicio en cuestion es el de urologia. Este ha presentado un continuo
crecimiento, principalmente propiciado por el jefe de este servicio. Actualmente, el
servicio se encuentra muy concentrado en unos pocos profesionales. Particularmente
durante el afio 2013, el servicio presentd una caida tanto en dias cama como en cantidad
de pacientes. Este fendmeno se atribuye directamente al hecho de que el jefe de servicio
no estuvo trabajando en la ciudad durante gran parte de dicho afio.

Por ultimo, consideramos al grupo conformado por otros servicios de menor impacto en
el drea de internacion. Se registra un incremento en los dias cama y un decremento en
la cantidad de pacientes. Por lo tanto, el promedio de estadia para este conjunto de
servicios manifiesta un incremento de mas del 10% para el periodo analizado. Esta
categoria, parece resumir en parte lo que ha sucedido con el resto de los servicios: un
mayor foco en aquellos pacientes que representan mayor complejidad (mayor duracién
de la internacion).

Hasta este punto, se ha descrito con detalle la evolucion de las principales variables que
representan el estado de funcionamiento de la clinica. Se ha demostrado que el nimero
de pacientes internados ha aumentado y que la duracién promedio de la estadia de
estos pacientes también ha aumentado. Ademads, se describieron las causas de estos
incrementos. A continuacion, se analizard el comportamiento de ocupacion del drea de
Internacidn General a lo largo de diferentes periodos de tiempo.

Un hecho que puede observarse en la evolucidon de la ocupacion es la presencia de
estacionalidad mensual: un leve incremento en la ocupacién durante el periodo de
invierno. Para entender mejor este fendmeno, se realizara un analisis detallado del
mismo.
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Mes Dias Cama por dia Dias Cama'sin erecimiento ‘ Promedio Estacionalidad Coeficiente
2011 2012 2013 2011 2012 2013
1 31.6 32.7 333 31.6 31.2 31.9 31.6 0.08 0.99
2 30.2 31.9 335 30.2 30.5 32.2 30.9 0.08 0.97
3 29.8 33.0 34.4 29.8 31.5 32.9 31.4 0.08 0.99
4 31.3 30.1 33.7 31.3 28.7 323 30.8 0.08 0.97
5 33.8 32.2 29.9 33.8 30.7 28.7 31.1 0.08 0.98
6 331 34.6 32.8 331 33.0 315 325 0.09
7 343 35.0 33.7 34.3 334 323 333 0.09
8 33.6 353 34.1 33.6 33.6 32.6 333 0.09
9 331 335 31.8 33.1 32.0 30.4 31.8 0.08
10 28.5 36.2 36.3 28.5 34.5 34.8 32.6 0.09
11 31.2 34.1 35.6 31.2 32.6 341 32.6 0.09
12 31.0 31.3 28.8 31.0 29.8 27.6 29.5 0.08 0.93
Total 381.4 400.0 397.9 381.4 381.4 381.4 381.4 1.00 12

Tabla 11 - Cdlculo de estacionalidad por mes, teniendo en cuenta los tres afios consecutivos comprendidos en el periodo
2011-2013. Se toma al afio 2011 como base para el cdlculo. Notar que se tomaron los dias cama total por mes divididos
por la cantidad de dias de ese mes para que la cantidad de dias del mes no distorsione la realidad.

Estacionalidad mensual
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0.98 \/\/
0.96
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0.90

0.88
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Grdfico 7 - Grdfico del coeficiente de estacionalidad para cada uno de los meses del afio. El grdfico se basa en los
coeficientes calculados en la tabla anterior.

En este ultimo gréfico resultante del analisis de estacionalidad, se puede apreciar
claramente que los periodos de mayor ocupacion se registran en la segunda mitad del
afio. Ademas, los mayores picos de ocupacion se registran en los meses 7 y 8 (Julio y
Agosto). Este andlisis coincide con las observaciones del personal médico de una mayor
actividad durante los meses invernales producto de afecciones tipicas de este periodo.

Ademas, podemos observar una fuerte caida de la ocupacion durante el mes de
diciembre. Segun se pudo averiguar, es un fendmeno que se presenté desde el comienzo
de las actividades de la Clinica y se atribuye a las festividades de dicho mes.

2. Entendimiento de la situacion
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Para realizar un estudio completo de estacionalidad, se estudiaron otras extensiones
temporales. Se registra un caso muy interesante si se analiza la situacion analoga a la
anterior pero por tipo de dia de la semana.

Estacionalidad de la ocupacién por tipo de dia

90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sdbado Domingo

m2011 m2012 m2013

Grdfico 8 — Grdfico de ocupacion para el drea de Internacion General por tipo de dia para cada uno de los afios
comprendidos entre 2011 y 2013.

En el grafico, se aprecia claramente que los dias mas complicados en términos de
ocupacioén son aquellos comprendidos entre el martes y el viernes. En cambio entre
sabado y domingo, la ocupacién no supera el 75%18.

Este fendmeno se explica principalmente por el simple hecho de que la Clinica no trabaja
con todos sus recursos durante los fines de semana. Esto implica que durante sdbados
y domingos se atienden mayormente urgencias, y no se internan pacientes
programados. A continuacion, se incluye un grafico que ilustra este hecho.

18 Debe tenerse en cuenta que se estd hablando de promedios, es decir, puede haber un dia en particular
donde la ocupacion de alguno de los dias comprendido en ese rango supere el 75%. Sin embargo, en el
promedio de la muestra considerada para este analisis nunca se supera el 75%.
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Actividad diaria promedio en base a cantidad de pacientes

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
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Grdfico 9 — El grdfico representa el promedio de ingreso de pacientes por tipo de dia y por servicio para el periodo
2011-2013.

Como puede observarse, el ritmo de la actividad cae notablemente durante sabados y
domingos. Segun el personal médico, esta situacion tiene que ver con el hecho de que
los médicos trabajan media jornada los sdbados y no trabajan durante los domingos.
Consecuentemente, deciden postergar todas las internaciones de manera tal de evitar
tener pacientes propios internados durante el fin de semana (lo que los obligaria, en
principio, a realizar al menos una visita por dia). A su vez, los pacientes suelen preferir
pasar el fin de semana en la comodidad de su hogar, por lo que siempre y cuando su
condicidn les permita optar, deciden no internarse los viernes o sabados.

2.5.2 Rechazo de pacientes: principal sintoma de saturacion

Trabajar a plena capacidad, o al menos mantener un nivel de ocupacion alto puede tener
efectos negativos en la operacion de la Clinica. Entre todos los efectos negativos
posibles, se hace hincapié en el rechazo de pacientes que se van a internar. Cuando el
paciente no puede o no quiere reprogramar su internacién, este factor es
particularmente importante y tiene un efecto negativo directo y cuantificable: se pierde
un cliente.

Teniendo en cuenta lo desarrollado al comienzo del presente trabajo sobre el foco y
posicionamiento de la empresa, Clinica La Pequefa Familia se define como una clinica
mayormente quirurgica. Esto quiere decir que gran cantidad de los pacientes pasan al
menos una vez por el quiréfano®®. El principal factor de rechazo es la falta de camas en

19 Seglin nuestros célculos, para la muestra de pacientes que se atendieron en la Clinica durante el periodo
2011-2013, el 55% de los pacientes pasaron al menos una vez por el quiréfano. Este célculo respalda la
afirmacion del personal de la Clinica.

2. Entendimiento de la situacion
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el area de Internacion General, pero esto no significa que se rechacen Unicamente los
pacientes que acuden a la institucién para internarse. Por ejemplo, si un paciente se
dirige a la Clinica para someterse a una cirugia, puede ser rechazado por falta de camas
en internacidn porque siempre se supone que el paciente estara internado al menos un
dia luego de la operacion. Esta situacion relacionada con el sector quirdrgico no deberia
sorprender, puesto que se trata de un ejemplo de la situacidn que se describié en el
apartado introductorio al proceso de internacion.

La existencia de rechazos de pacientes por falta de camas es un hecho que, segln el
personal de la Clinica, ha ido creciendo a lo largo de los afios y se ha presentado con
mayor fuerza en los afios 2012 y 2013. Esto resulta coherente con el crecimiento de las
internaciones, como se ha analizado hasta aqui. El problema fundamental con la
cantidad de rechazos es la falta de informacidn acerca de estos, y por ello, cuando se
comenzé con la recoleccién de datos y el relevamiento de procesos se propuso
incorporar un registro.

Gracias a este registro se ha podido cuantificar por primera vez el nimero de rechazos,
gue para agosto de 2014 resulto ser de 20 pacientes. Esto nos permite inferir que el nivel
de rechazos anuales podria encontrarse alrededor del 4%, lo que en principio, es
coherente con los analisis de otros autores teniendo en cuenta el nivel de ocupaciény
la cantidad de camas de la Clinica. Sin embargo, el personal a cargo del relevamiento de
datos informdé que es probable que el nimero de rechazos sea mayor, dado que no se
han podido registrar todos los casos acontecidos. Esto resulta esperable porque es el
primer mes en el que se implementa este nuevo registro e intervienen diferentes
empleados en el ingreso de datos.

Sin embargo, este relevamiento permite dar una primera idea de magnitud de los
valores de esta variable. Resultados mas precisos que esta estimacion se obtienen,
mediante métodos estadisticos, en el apartado en el cual se desarrolla el modelo de
simulacidn. Pero, el mayor valor de este registro, a un mes de su implementacién, ha
sido la identificaciéon de otros factores importantes como la falta de personal en
determinados horarios.

2.6 Perspectiva a futuro

Hasta este punto se ha descrito y analizado la evolucién de la Clinica en base a datos
histéricos. Sin embargo, para proveer soluciones aplicables y ajustadas a la realidad de
la empresa, es necesario tener en cuenta hacia donde se dirige la Clinica en términos
estratégicos. De esta manera, se intentara resolver el problema de fondo y no
simplemente los sintomas que hoy percibe la organizacién.

Se ha identificado una tendencia de crecimiento que se ha mantenido durante los tres
aflos comprendidos en el periodo 2011-2013. Entonces, en este punto se tratara de
determinar el futuro de dicha tendencia. Con respecto a este aspecto, resulta
importante referirnos a la influencia de la empresa en la zona y como se ha dado su
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crecimiento en los uUltimos anos. Como se ha visto en los primeros apartados, el
desarrollo y posicionamiento de la Clinica ha aumentado su radio de influencia. Esto
ualtimo es el principal factor al cual se atribuye el constante crecimiento de la demanda?®®
en cantidad de pacientes y en el tiempo que estos pacientes se quedan en la Clinica. A
su vez, los tiempos de internacion estdn intimamente ligados a la complejidad de los
pacientes que se internan. En resumen, el crecimiento se ha debido mayormente al
desarrollo de la institucidon, lo que le ha permitido focalizarse en los pacientes mas
complejos, lo que a su vez lo convierte en un centro de referencia para la zona geografica
en la cual tiene influencia.

A lo largo de todos estos ultimos afios, incluyendo el corriente 2014, la empresa ha
invertido en desarrollo tecnolégico, en la formacidn de su personal y en la contratacion
de nuevos profesionales que agreguen valor a las operaciones de la empresa. Para poder
definir claramente la situacion futura, se han mantenido reuniones con el personal
jeradrquico de la empresa y se han tratado temas relacionados con el planeamiento
estratégico de la misma. A pesar de la creciente ocupacion, la Clinica continda
invirtiendo en tecnologia y desarrollo profesional de sus empleados. Es decir, la empresa
continta fomentando el principal factor causal que ha propiciado el crecimiento en afos
anteriores. Por lo tanto, es légico suponer que la tendencia creciente se mantendr3,
siempre y cuando los demas factores?! se mantengan constantes.

Producto de los sintomas de saturacién que hasta aqui se han descrito, la empresa
planea en el mediano plazo aumentar sus recursos para poder atender a la creciente
cantidad de pacientes.

2.7 Definicion concreta del problema

El propdsito de este Ultimo apartado de la seccidn es sintetizar los hallazgos que se han
presentado hasta aqui y describir brevemente el problema que el presente trabajo
pretende abordar.

A lo largo de los ultimos afos, la cantidad de pacientes ha crecido: un 1,71% en el 2012
y un 0,41% en 2013. Sin embargo, durante el 2013 se han registrado numerosos
rechazos. Es decir, el incremento en la cantidad de pacientes atendidos en 2013 hubiera
sido mayor si la capacidad lo hubiera permitido. Ademas, en 2011 el tiempo promedio

20 Esta afirmacion surge de los datos cuantitativos que se han analizado en los primeros apartados, pero a
su vez, ha sido constantemente confirmado en las reuniones mantenidas con los profesionales
pertenecientes a la institucién, a lo largo del desarrollo del trabajo.

21 Se refiere tanto a factores externos como aquellos internos. Con respecto a los externos, podemos
mencionar cambios en la legislacion de las OS/Prepagas, cambios sociales o econdmicos, factores propios
de la competencia, etc. Por otro lado, los factores internos que pueden tener mucha influencia tienen que
ver con la especializacion en un servicio médico determinado, el lanzamiento de nuevos servicios, cambios
en las prdcticas médicas, etc.

2. Entendimiento de la situacion
36 Bustos Fernandez, Noriega, Petraglia



La Ingenieria Industrial en los Sistemas de Salud

de internacién de un paciente alcanzaba los 2,18 dias y en 2013 esa misma variable
aumentd a 2,23 dias debido a los cambios en la matriz de servicios que se analizaron
anteriormente.

Por otro lado, la ocupaciéon aumenté del 72% al 75% en el periodo 2011-2012, y en 2012-
2013 se ha mantenido alrededor del 75% con un incremento en el numero de rechazos
en 2013. Es decir, si bien ese 75% refleja que hay auin un 25% de dias cama que no se
estan utilizando, el aprovechamiento de la porcidn restante es posible, Unicamente, a
costa de un aumento de rechazos. Hay que tener en cuenta la relacién que se ha definido
anteriormente entre las variables porcentaje de ocupacién y porcentaje de rechazos,
con la cantidad de camas del sector. Pareciera ser que para un pool de camas de 44
unidades, no es posible aumentar mucho mas ese nivel de ocupacién sin rechazar
pacientes. A partir de todo lo analizado hasta aqui, es evidente que el costo de aumentar
la ocupacion es un aumento en el numero de rechazos.

En conclusion, se ha determinado que ese 75% en promedio de ocupacidn, representa
el maximo posible que garantiza un buen nivel de servicio?? en el area de Internacién
General de Clinica La Pequeiia Familia. Por lo tanto, al invertir en nuevas tecnologias y
ampliar su gama de servicios, la empresa esta invirtiendo indirectamente en aumentar
el nivel de una demanda que no estd preparada para afrontar con sus recursos actuales.

22 E| nivel de servicio es una variable que engloba muchos factores cuantitativos y cualitativos. En este caso,
se usa este término por su relacion directa con el nimero de rechazos. A mayor cantidad de rechazos, peor
nivel de servicio.
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3. Oportunidades de mejora

Habiendo definido el problema concreto al que se enfrenta la empresa, en este apartado
se propone analizar diferentes alternativas que potencialmente podrian resolverlo. Se
hard especial foco en la aplicabilidad de las diferentes opciones, y el impacto en el
mediano y largo plazo.

3.1 Variables a analizar

Resulta conveniente, dividir la problematica en sus variables mds importantes. Como se
desarrolld en los apartados anteriores, el problema a resolver involucra principalmente
la ocupacién del area de internacién. Sin embargo, existe una gran cantidad de variables
interrelacionadas que influyen en dicha ocupacidn. Entre las variables mas importantes,
se encuentran: la cantidad de pacientes, el tiempo promedio de internacién, la cantidad
de recursos y la programacion de servicios. A su vez, algunas de éstas pueden
subdividirse: el tiempo de internacién depende del tipo de servicio, complejidad del
paciente y los tiempos de otros procesos relacionados con la internacidn; y la
programacioén de servicios se refiere tanto a la programacion de internaciones como de
cirugias. A continuacidn, se incluye una representacion esquematica de esta clasificacion
de variables.

Ocupacion del area de internacion

Cantidad
de Tiempo de internacion
pacientes

Cantidad

Programacion de servicios
de recursos

Tiempos de Programacion
procesos de
relacionados internaciones

Programacion
de cirugias

Tipos de Complejidad
servicios del paciente

Figura 4 - Esquema de variables a analizar para la propuesta de oportunidades de mejora.

Esta clasificacion, resulta de gran utilidad para realizar un andlisis de oportunidades de
mejoras que comprenda todas aquellas variables que tengan algin impacto en la
problematica. A continuacion, se analizan cada una de ellas.
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3.2 Alternativas

3.2.1 Enfoque en cantidad de pacientes

Una de las variables que mayor impacto tiene en la ocupacién del drea de Internacion
General es, obviamente, la cantidad de pacientes que se atienden. Como se desarrollé
en los puntos 1 y 2 de este trabajo, es claro que la empresa ha ido incrementando el
numero de pacientes mediante una estrategia de expansion en su zona de influencia.

Como en todos los negocios, en el sector de salud hay pacientes que dejan mas
rentabilidad que otros. Esto se debe principalmente a dos factores. Por un lado hay
obras sociales y prepagas que pagan mas que otras por un mismo servicio o tratamiento.
Por otro lado, hay servicios o tratamientos que a la Clinica le dejan mas rentabilidad por
su volumen de operacion, eficiencia de uso de recursos u otros factores. La rentabilidad
de un tratamiento es una ecuacidén compleja que involucra: la eficiencia en el uso de
recursos por parte de la Clinica, la evoluciéon del paciente y el modo de pago de la obra
social o prepaga asociada al paciente.

El modo de pago de cada obra social o prepaga difiere bastante y tiene un gran impacto
en la rentabilidad que le deja al centro de atencidn. Hay obras sociales que pagan segun
modulo, mediante el cual la obra social define cuanto paga para cada tratamiento
considerando la complejidad del mismo. En estos casos, la empresa de cobertura no
tiene en cuenta la eficiencia de la Clinica, ya que paga un monto predeterminado
dependiendo del diagndstico del paciente. En cambio, otras obras sociales y prepagas
pagan por la prestacién de servicios que haya recibido el paciente. Estas dos
metodologias tienen sus ventajas y desventajas, por lo que merecen un analisis a parte.

Por un lado, el primer método de pago descrito es llamado cominmente “compensacion
prospectiva”?3. Esta metodologia consiste basicamente en la implementacién de un
criterio preestablecido para determinar por adelantado la compensacién relacionada
con un determinado diagndstico. El punto mas favorable de esta perspectiva es que
incentiva la eficiencia en el uso de recursos por parte del establecimiento de salud. Esta
metodologia, por ejemplo, es la que implementa el sistema nacional de seguro social de
los Estados Unidos (Medicare). En el caso particular de Medicare, los criterios se
establecieron cientificamente mediante el estudio de millones de casos de pacientes, lo
gue representa un criterio preciso y basado en la realidad del pais. Sin embargo, en
muchos casos, los criterios que elaboran las obras sociales y prepagas nacionales,
difieren en su metodologia con aquél descrito anteriormente y responden mas bien a
una finalidad administrativa asociada a la estructura de costos de la empresa
aseguradora. En estos casos, esto genera que la compensacidon sea inadecuada o
insuficiente para proveer cierta calidad de servicio, lo que deriva en la imposibilidad
econdmica de trabajar con determinadas empresas aseguradoras.

23 Traduccién de Prospective reimbursement.
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Por otro lado, el método de “compensacidn retrospectivo”?*, se basa en el tratamiento

particular que recibe el paciente. Por ejemplo, en base a la cantidad de dias de
internacioén y la cantidad de insumos que requirié. Este ultimo, tiene la desventaja de
favorecer practicas mads conservativas donde el paciente puede estar internado mas del
tiempo estrictamente necesario, aumentando asi la duracion promedio por internacion.

A partir de un analisis estratégico y econdmico a largo plazo, Clinica La Pequefa Familia
decide a qué empresas aseguradoras (obras sociales y prepagas) puede prestarle
servicio y a cudles no. Es decir, a este nivel la Clinica decide con qué tipo de pacientes
operay con cuales no, a través de convenios de prestacion. Resulta importante notar el
hecho de que no es posible aceptar o rechazar a un paciente por su caso particular, salvo
excepciones relacionadas con la capacidad de la Clinica para tratar al paciente, porque
va en contra de la politica de la empresa y los convenios firmados con otras empresas
de salud.

Abordando el problema que nos ocupa, mejorar la situacidon actual del area de
Internacién General a partir de la modificacién de la variable “Cantidad de pacientes”
implica, necesariamente, la reduccién del nimero de pacientes. Esta reduccidn,
siguiendo la légica propuesta deberia estar relacionada con la conservacién de aquellas
especialidades mas rentables y la reduccién de pacientes de los servicios menos
rentables. Sin embargo, esto es impracticable por dos motivos fundamentales.

Primero, la provisién de servicios de salud implica un conjunto de servicios
interrelacionados para el tratamiento del paciente. Esto es, el paciente acude al centro
médico para solucionar un problema de salud, no para consumir un determinado
servicio. Por esta razon, la Clinica debe poseer entre sus servicios, tratamientos que le
son rentables y otros que no; con el objetivo de que en suma, la rentabilidad sea
positiva. Para ilustrar este caso, tomese por ejemplo los servicios de imagenes.
Independientemente de la rentabilidad del servicio de radiologia, la Clinica debe poder
prestar este servicio para tratar pacientes traumatolégicos.

El segundo motivo por el cual resulta impracticable, tiene que ver con el alcance de este
trabajo y la politica de la empresa. Como se dijo anteriormente, una opcion podria ser
qgue la Clinica invierta mas en ciertas especialidades mas rentables y que busque
posicionarse como un centro médico focalizado en dichas especialidades. Por ejemplo,
durante los ultimos afios, la Clinica fue tomando un sesgo mas quirurgico, pero esto no
fue el resultado de la especulacién monetaria si no que se debid a que las autoridades
de La Pequefiia Familia observaron que esta era una necesidad en la region.

La estrategia actual seguida por la direccidén, es buscar consolidar a la Clinica como
centro de referencia en la regidn, por lo que se busca brindar una atencién integral de
la salud. Esto hace que se busque brindar siempre la mejor atencion a todos los
pacientes de la Clinica. Los directivos reconocen que hay tratamientos menos rentables

% Traduccién de Retrospective reimbursement.
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pero consideran que esto es un factor inevitable y necesario que la Clinica esta dispuesta
a afrontar para cumplir su misién organizacional.

3.2.2 Enfoque en tiempo de internacion

En base a lo descrito en el punto anterior, resulta evidente que la reduccién de los
tiempos de internacion mediante la eliminaciéon de cierto tipo de servicio o tratamiento
es impracticable. Sin embargo, la medicina estd evolucionando en cuanto a tratamientos
ambulatorios, propiciando asi una disminucién de los tiempos de estadia de los
pacientes. Producto de dicha evolucién y la inversién de la institucién en nuevas
practicas y aparatologia, en los ultimos afios se ha producido una disminucién en los
tiempos de estadia de pacientes con determinadas enfermedades?®.

Sin embargo, una alternativa que la Clinica puede mejorar actualmente es la reduccion
de tiempos involucrados en otros procesos para mejorar la eficiencia del uso de camas.
El proceso de mayor impacto potencial, dado que afecta a todas las internaciones, es el
proceso de recambio de pacientes para una misma cama. Este proceso se puede
esquematizar como sigue:

Se informa Se informa

S Se asigna la
a limpieza S que la
Limpieza de a camaaun
que la cama esta

. [EXEINE] . nuevo
cama esta lista para :
paciente

libre su uso

Paciente Emisién del Egreso del

recuperado Alta médica paciente

Figura 5 — Esquema del proceso de recambio de pacientes. Particularmente, a las etapas comprendidas entre el
egreso del paciente y el ingreso de un nuevo paciente se lo conoce como proceso de interface.

Como puede verse en la figura precedente, entre el momento en el que paciente estd
medicamente listo para abandonar su habitacion y aquél en el cual se interna un nuevo
paciente en esa misma cama, ocurren una serie de eventos que involucra a personal
médico y a personal de servicios de soporte. Mediante esta esquematizacion, es posible
subdividir las oportunidades de mejora en base a las dos mayores fuentes de demora:
la demora en la emisidn del alta médica (a cargo del médico) y la demora en los pasos
del proceso de interface (a cargo del personal de soporte).

% Es preciso notar que el efecto de esta medida a nivel clinica, implica en realidad un aumento de la estadia
promedio por paciente. Esto es porque pacientes que antes debian internarse durante un dia o menos
(cantidad que se encuentra por debajo del promedio), hoy no requieren internacién. Consecuentemente,
las estadias que componen el promedio se ven reducidas en aquellas cantidades que presentan los valores
mas bajos; y es por ello que el resultado neto es un incremento en la estadia promedio por paciente, como
se detallé en el apartado 2 del presente trabajo.

3. Oportunidades de mejora
Bustos Fernandez, Noriega, Petraglia 41



La Ingenieria Industrial en los Sistemas de Salud

3.2.2.1 Demoras en la emision del alta médica

Estas demoras ocurren porque el momento en el que el paciente se encuentra
recuperado, no necesariamente coincide con la visita del profesional responsable de
emitir el alta. Estas demoras se ven reflejadas en el indicador giro cama o indice de
rotacion que mide el nimero de pacientes que en promedio pasan por una cama en un
periodo de tiempo.

Algunas medidas que recomiendan especialistas para mejorar el indicador giro cama
mediante una mejora en el proceso de altas son:

1. Buscar que las altas sean uniforme en todos los dias. Debido a que durante los
fines de semana hay menor cantidad de personal trabajando en la Clinica se
tarda mas en dar de alta un paciente. Para esto hay que lograr mejorar la
programacion de la rotacién del personal.

2. Establecer criterios que sirvan como guia para el procedimiento de alta de los
pacientes. Se debe buscar que los médicos no retengan a los pacientes mas
tiempo del clinicamente necesario.

3. Informar a los pacientes sobre el dia y hora estimados de alta para que organicen
con sus familiares el traslado a sus hogares.

4. Mejorar la comunicacidon entre médicos, residentes y enfermeras para que se
conozca con certeza la situacién de todos los pacientes internados.

Existen estudios que afirman que otro aspecto que influye en las demoras en el alta es
el dia de admision de un paciente. Los especialistas afirman que los pacientes que son
internados los dias jueves y viernes tienen un tiempo de estadia promedio mayor que
los que son internados en otros dias de la semana. La razén de esto es que en general
en las clinicas en los dias sabados y domingos trabajan menos médicos lo que provoca
demoras en el alta de los pacientes durante estos dias. Lograr homogeneizar los dias de
internacidn es algo que resultaria dificil y traeria un aumento en los costos de personal
médico y de los servicios auxiliares, y por lo tanto, los beneficios debieran compensar
estos costos adicionales.
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Grdfico 10 — Grdfico de cantidades de altas médicas por hora para cada tipo de dia en base a los datos historicos
registrados para el afio 2013.

Como puede observarse en el grafico precedente, las altas no se distribuyen de manera
uniforme. Por un lado, es esperable que entre la medianoche y el comienzo del dia
siguiente no se registren altas.

Por otro lado, la distribucidon de altas durante el dia presenta un comportamiento
particular. Durante los dias de semana se presentan tres picos de altas muy marcados
alrededor de las 9:00, 12:00 y 20:00, y esto responde a las recorridas de observacion
gue realizan los médicos. Primeramente, cuando el médico llega a la Clinica realiza una
recorrida para conocer el estado de sus pacientes (alrededor de las 9:00). Para algunos
tipos de dia se registra ademas una segunda recorrida alrededor de las 12:00, antes del
horario de almuerzo. Y por ultimo, antes de retirarse de la Clinica, los médicos realizan
una ultima recorrida que por lo general se da alrededor de las 20:00.

Un caso particular se registra en el dia domingo. Como a la mafana trabaja
relativamente poco personal médico, practicamente no hay altas a las 9:00. De esta
forma, las primeras altas del dia se registran alrededor de las 12:00, y presentan un pico
bastante elevado ya que incluye a los pacientes que no fueron dados de alta durante la
manana. A su vez, resulta importante destacar que el domingo es el dia con la mayor
cantidad de altas alrededor de las 20:00. Esto es porque hay médicos que sélo visitan a
sus pacientes durante la tarde del domingo, pero que muy probablemente podrian
haber sido dados de alta con anterioridad.

Analizando esta situacién con los responsables del area, se estima que un 10% de las
altas se dan con una demora de alrededor de 2 horas. Esto, para el afio 2013 implicaria
un total de 462° dias cama; lo que considerando la duracién promedio de la estadia de

26 Surge del calculo de 5549 pacientes multiplicado por 2 horas y dividido por 24 horas.
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un paciente implica la posibilidad de atender a 20?” pacientes adicionales (un 0,36%
adicional).

Si bien el aprovechamiento de este tiempo representa una oportunidad de mejora, hay
que tener en cuenta que esto implicaria intervenir en el trabajo profesional de los
médicos, lo que resulta de muy dificil aplicacidn.

3.2.2.2 Demoras en el proceso de interface

El tiempo que conlleva el proceso de preparacion de las camas y asignacion, se
denomina tiempo de interface y se puede esquematizar, como se vio anteriormente, de
la siguiente manera:

Se informa
Limpieza de que la cama

Se informa a
Egreso del limpieza que

Se asigna la
camaaun

paciente la cama estd
libre

la cama esta lista para
Su uso

nuevo
paciente

Figura 2 — Esquema del proceso de interface.

Este comienza cuando un paciente se retira de la cama que esta ocupando. Luego se le
comunica al personal de limpieza que la cama esta libre. A continuacién el personal de
limpieza procede a cambiar las sabanas y a limpiar la habitacidn. Una vez terminada la
limpieza, se avisa al personal encargado de asignar las camas que la cama estd disponible
para recibir un paciente. Finalmente, se le asigna la cama a un paciente. Este ultimo paso
es critico debido a que no sirve invertir en mejorar los tiempos de interface si no se tiene
asegurado la posibilidad de internar a un nuevo paciente para ocupar la cama.

El proceso de asignacién de camas consiste en identificar las camas que estdn
disponibles y asignarselas a un paciente. La demora entre el momento en el que la cama
estd lista para ser ocupada y el momento en el que es asignada a un nuevo paciente es
muy comun. Por un lado, es natural por el hecho de que requiere que haya un paciente
en espera; pero por otro lado, también influye la mala comunicacidn entre los sectores
involucrados. Hoy en dia la Clinica no cuenta con un sistema informatizado que permita
monitorear el estado de las camas en tiempo real.

Segun los especialistas, todo este proceso de interface deberia tardar aproximadamente
una hora y es complicado disminuirlo por debajo de ese valor. Para reducirlo, es
necesario contratar mas personal de limpieza e implementar nuevos procedimientos
para la comunicacién en el proceso. Ademads, es posible que para lograr cambios
significativos sea necesario invertir en algun tipo de tecnologia para automatizar la
comunicacion.

En conclusidn, en cuanto al proceso de interface, los aspectos que habria que mejorar
para este caso en particular son los siguientes:

2 Teniendo en cuenta una duracién promedio de estadia de 2,23 dias.
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e Reducir los tiempos de set up de las habitaciones comenzando por el proceso de
limpieza. Mejorar la coordinacion y/o implementar una mayor dotacion.

e Reducir los tiempos involucrados en la habilitacion de camas, es decir, la demora
que se produce una vez que la habitacion esta lista para ser ocupada y esta
informacidn estd disponible para el planeamiento de las camas.

e Mejorar la comunicacion inter e intradepartamental, reduciendo la burocracia y
trabajo manual. La implementacion efectiva de un sistema integral puede
reducir tiempos y recursos. Por ejemplo una notificacién automatica al sector de
limpieza en el momento necesario.

Todas estas mejoras pueden obtenerse mediante la implementacién de herramientas
gue mejoren la comunicacion entre el personal de limpieza, personal de planeamiento
y médicos que emiten el alta médica. Basicamente, se considera la posibilidad de
implementar un sistema integral que permita monitorear las principales variables del
area de internacion: estado actual de camas, admisiones pendientes, solicitudes de
limpieza y solicitudes de traslado.

En este sentido, existe una gran cantidad de bibliografia sobre casos de éxito que
incluyen laimplementacién de herramientas informaticas para gestionar estas variables,
sobre la cual se estimara la oportunidad de mejora?® 2° 30,

De modo que se procede a estimar los tiempos involucrados actualmente en el proceso
de interface con el fin de cuantificar el impacto que tienen sobre el tiempo total de la
utilizacion de camas.

%8 Erica Drazen, 2011.

2% Angelo Pellicone y Maude Martocci, 2006.

30 Dijane L. Huber, 2014.
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Tiempo

Proceso promedio
estimado (min)

Demora entre salida del paciente y la 20
orden de limpieza
! Demora entre la orden y la limpieza 40
Limpieza habitacion (sector 30
internacion)

Demora entre habitacion lista y 15
actualizacion en el sistema

I Total 105

Tabla 12 - Duracion estimada de las actividades del proceso de interface.

Las estimaciones corresponden a la apreciacién por parte del personal que gestiona las
areas de limpieza y planeamiento de uso de camas, en base a las planillas de registro de
uso que posee el pabellédn de internacion. Estas estimaciones se realizan con el objetivo
de dimensionar la oportunidad de mejora que surge de un incremento en la eficiencia
del proceso de interface.

Analizando los puntos enumerados, es claro que con la mejora propuesta se pueden
reducir los puntos 1 vy 4, es decir, aquellas demoras directamente ligadas al flujo de
informacidén entre dreas. La demora entre la emision de la orden y el inicio de la limpieza
depende de la organizacién del personal de servicios y la demora en la limpieza depende
de los procedimientos y herramientas de limpieza que estos posean.

Mediante la implementacién de una herramienta informatica que administre las
ordenes de trabajo, los tiempos de emisién de ordenes se reducen al minimo posible
porque se registra automaticamente en el sistema.
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Tiempo promedio
Proceso estimado con
mejoras(min)

Mejora de

eficiencia

Demora entre salida del
paciente y la orden de 1 95%
limpieza
D I I
! .em'ora entre laordenyla 32 0%
limpieza
Limpieza habitacié t
.|mp|eza. : abitacion (sector 30 0%
internacion)
D 1
emora.ent.r’e habltac.lon lista 1 93%
y actualizacion en el sistema
I Total 64 39%

Tabla 13 — Duracion estimada de las actividades del proceso de interface teniendo en cuenta las mejoras de eficiencia
que se destacan para cada actividad.

En este hipotético caso se mejora la eficiencia en un 39%, lo que representa una
reduccion de 41 minutos por paciente internado. Aplicando la misma metodologia que
en el punto 3.2.2.1, se obtendria una reduccién de 157 dias cama para el afio 2013. A su
vez, aplicando el promedio de estadia por pacientes, esto se traduce en la posibilidad de
atender a 70 pacientes adicionales (1,26% adicional).

Sin embargo, se deben considerar el costo que implica un sistema integral para el
manejo de camas, la implementacidon de nuevos procedimientos y posibles desvios en
los resultados estimados, puesto que se basa en los resultados obtenidos en otras partes
del mundo.

Debido a las dimensiones del problema en cuestién, segin se analizé en el punto
numero 2, se concluye que estas mejoras no alcanzan para resolverlo. Si bien ambas
propuestas constituyen procesos de mejora de eficiencia, por si solos no pueden reducir
el niumero de rechazos a una cantidad aceptable. Cabe destacar que no se emplearon
métodos de medicién de tiempos mds precisos porque los cdlculos estimativos
demuestran que esta oportunidad no seria suficiente para resolver la cuestién.

3.2.3 Enfoque en la organizacion del servicio: programaciones

Como se explicd en el punto 2.5.1, la ocupacion durante los dias de semana es mucho
mayor que durante los fines de semana. La ocupacion durante los dias sabados vy
domingos raramente supera el 75% y en promedio no supera el 70%. Para ilustrar esta
situacidn, se incluye el siguiente grafico.
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Estacionalidad de la ocupacién por tipo de dia

2013
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Grdfico 11 — Grdfico de estacionalidad por tipo de dia para el drea de Internacion General en base al promedio de
ocupacion del afio 2013.

Durante los martes, miércoles y jueves se trabaja con una ocupacién promedio superior
al 80%, lo que implica una alta probabilidad de rechazos en estos dias. Sin embargo, si
se observa la ocupacion de sabados, domingos y lunes; se vera que en promedio no se
supera el 70% de ocupacién. De hecho si se analiza la diferencia entre el dia de maxima
ocupaciéon promedio y aquél al que le corresponde la minima ocupaciéon promedio, se
encuentra una diferencia del 26%. Esto implica que la estacionalidad por tipo de dia sea
la estacionalidad mas fuerte a la que estd sujeta la variacién de la ocupacion, y por ello,
merece un andlisis detallado de las fuentes que originan dicha variacion.

Primeramente, debe notarse que este comportamiento estacional es el esperable para
este tipo de organizacién por las causas explicadas en 2.5.1 (preferencias de médicos y
comportamiento natural de la demanda: pacientes). Por ello, este es un problema al que
se enfrentan la mayor parte de las clinicas y hospitales del mundo para optimizar el uso
de sus camas. A modo ilustrativo, se incluyen los graficos obtenidos por A.M. de Bruin,
R. Bekker, L. van Zanten y G.M. Koole, para el servicio de hematologia de un centro
médico universitario ubicado en Alemania3!.

31 Los graficos surgen de la publicacién a cargo de los mencionados autores bajo el nombre “Dimensioning
hospital wards using the Erlang loss model”. Mayores detalles sobre esta obra se encuentran disponibles
en el apartado bibliografico.
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Figure 1 — Grdficos que comparan la cantidad de admisiones para los dias de semana (izquierda) y los fines de semana
(derecha). Los grdficos ilustran la cantidad de admisiones en el eje horizontal, y la cantidad de dias que se observa esa
frecuencia en el eje vertical.

De esto, se desprende que es muy dificil eliminar esta estacionalidad, pero se puede
intentar reducir la diferencia entre los dias de maxima ocupacién y aquellos de minima.
Para analizar alternativas de solucidn de este fendmeno, es conveniente analizar el flujo
de pacientes entrantes. Para ello, resulta de gran utilidad discernir entre dos grupos de
pacientes para este andlisis:

e Pacientes quirurgicos programables: comprende a todas aquellas personas que
ingresan a la Clinica para realizarse una intervencion quirdrgica no urgente.

e Otros pacientes: comprende a todos los demds pacientes que ingresan a la
institucidon, como ser, internaciones programadas, urgencias, etc.

La ventaja de esta clasificacidn es que permite identificar dos patrones de
comportamiento muy diferentes entre ambos grupos. Por un lado, el grupo “Otros
pacientes” esta formado principalmente por pacientes que ingresan diariamente de
manera relativamente uniforme debido a su caracter aleatorio. Por otro lado, el arribo
de pacientes quirurgicos programables es totalmente dependiente de cdmo se realice
la planificacién de uso del quiréfano. Ademas, clasificados de manera conveniente, es
posible estimar con suficiente precisién las duraciones de las internaciones post
quirurgicas. Esto es porque la variabilidad de los periodos de recuperacién post
quirurgica para los procedimientos programables es muy baja.

Las investigaciones demuestran que los cronogramas de cirugias programables son la
principal fuente de variabilidad que lleva a la existencia de picos y valles en la ocupacién
de camas. Esta variabilidad genera restricciones de capacidad, y problemas de personal
y otros recursos relacionados durante los picos de utilizacién de camas.3?

A primera vista, pareciera ser posible realizar una reprogramacién de manera tal de
reducir los picos que se producen durante los dias martes, miércoles y jueves;
trasladando el exceso de demanda hacia el fin de semana y lunes. Es decir, graficamente
la oportunidad queda representada por el siguiente esquema.

32 OR Manager, Vol.22 No.4, Abril 2006.
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Estacionalidad de la ocupacién por tipo de dia
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Figura 6 - Esquema del modelo propuesto para la reprogramacion de pacientes, el mismo es meramente ilustrativo y
su unico fin es explicar el enfoque del modelo de andlisis del tipo de pacientes.

Sin embargo, para evaluar la factibilidad de la reprogramacién se deben tener en cuenta
varios factores. Por un lado, el hecho de que algunos pacientes pueden no estar
conformes con la reprogramacion. Este resulta ser un factor cualitativo menor, puesto
que el poder de negociacion favorece ampliamente al proveedor de servicios en este
caso. Ademads, independientemente de la preferencia de los clientes, resulta razonable
que sea el proveedor de servicios quien determine la conveniencia de ciertas fechas para
la provision de determinados servicios.

Por otro lado, un factor de mayor peso es la mano de obra requerida. Operar el
quiréfano durante los fines de semana implica que se debe mantener el mismo nivel de
servicio que durante los dias de semana: enfermeras, mucamas, técnicos, médicos, etc.
Ademas, teniendo en cuenta la legislacidn vigente, esto implica a su vez, la duplicacion
del costo de mano de obra.

Por lo tanto, para analizar los beneficios de la reprogramacion debe tenerse en cuenta
la rentabilidad adicional obtenida por la disminucién del numero de rechazos y un
aprovechamiento mas eficiente de las camas; y los costos adicionales en los que se
incurre por trabajar con mayor cantidad de personal durante el fin de semana. Para ello,
se habld con los principales referentes a cargo de la planificacién de operaciones de
Clinica La Pequefia Familia. Ellos destacan algunas dificultades adicionales para la
implementacién de estos cambios:

e Primero, los profesionales médicos son gran parte del valor agregado de la
Clinica. Esto implica que la institucidon busca crear las mejores condiciones
posibles para que los mejores profesionales disponibles en la ciudad y la zona33
quieran ejercer la profesién en Junin, trabajando en Clinica La Pequefia Familia.
Por ello, los eventuales cambios en los turnos de quiré6fano deben ser

33 Incluyendo profesionales oriundos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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consensuados formalmente entre la Clinica y sus médicos, de manera tal de
lograr un equilibrio de intereses.

e Segundo, los médicos que trabajan en la Clinica son profesionales de alto nivel
que reciben una remuneracion acorde. Por ello, se los considera poco sensibles
a un eventual incremento de sueldo.

Teniendo en cuenta todas las variables descritas hasta aqui, se ha determinado que es
posible reprogramar algunos de los servicios quirurgicos. Analizando los procedimientos
quirdrgicos que mayor impacto tienen en el uso de camas del sector de internacion y
determinando, con el apoyo del personal abocado a planificacién, se ha determinado la
posibilidad de realizar reprogramaciones para los siguientes procedimientos
quirargicos:

e Histerectomia: es un procedimiento quirurgico que consiste en la extraccion del
Utero, trompas de falopio u ovarios. Dependiendo de la condicidn del paciente,
en la mayoria de los casos es posible programar el procedimiento.

e Artroscopia simple: es un tipo de endoscopia que se realiza en una articulacion.
Puede ser para observacion o incluir alguna cirugia menor. Casi en la totalidad
de los casos resulta programable. Este tipo de procedimiento tiene un tiempo de
recuperacién algo menor a un dia, y por lo general el médico decide internar al
paciente de manera tal que pase una noche inmovilizado. Por ello, este
tratamiento representa una gran oportunidad para el aprovechamiento del dia
domingo sin afectar mas que una parte del dia lunes.

e Partos por cesarea: es programable casi en la totalidad de los casos, siempre y
cuando no haya habido complicaciones en el embarazo. En este caso, los
procedimientos se encuentran mayormente concentrados durante los dias lunes
y miércoles, lo que resulta particularmente perjudicial para el aprovechamiento
de las camas.

e Colecistectomia laparoscdpica: el procedimiento consiste en la extirpacion de la
vesicula biliar y se puede reprogramar en un 70% de los casos, dependiendo
siempre de la condicion del paciente.

A partir de las restricciones existentes para hacer cambios y con el objetivo de estabilizar
el uso de recursos®*, se ha resuelto plantear un método matemdtico que permita
resolver el problema encontrando el cronograma 6ptimo3>.

Para ello, se utilizardn las duraciones medias estimadas para cada procedimiento. Es
muy importante notar que esta metodologia es particularmente apropiada, Unicamente
para los procedimientos quirdrgicos programables. Esto se debe a que, como se
menciond anteriormente, presentan una variabilidad menor en comparacion con otros
procesos. Para todos los procedimientos mencionados anteriormente, el desvio

34 Para estabilizar el uso de recursos, se aplicaron métodos de optimizacién para minimizar la diferencia
entre los valores maximo y minimo de ocupacién.

35 La optimizacion se plantea para reprogramar los datos histdricos de 2013.
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estandar de la duracién de la internacién post quirurgica se mantiene por debajo de las

7 horas3®.

El algoritmo a implementar es un problema de programacion lineal, por lo que se busca
optimizar una funcién lineal de ciertas variables de decisién, sujeta a una serie de
restricciones lineales. Esta herramienta resulta ser particularmente adecuada por las
condiciones descritas en los pdarrafos anteriores. Ademas, existen diversos estudios que
han desarrollado modelos de programacién lineal para el cdlculo de cronogramas
optimos de procedimientos quirirgicos3’ 38 39 40,

3.2.3.1 Desarrollo tedrico del modelo de programacion lineal

e Variables

o

Sean iy j nimeros enteros de manera tal quei€(1,4)yje (1, 7), donde
ademas i representa tipos de procedimientos y j dias de la semana.

Xj; = cantidad de procedimientos i programados para el dia j (Variables
de decision)

0; = ocupacion del drea de Internacion General, en dias cama para el afio
2013, exceptuando aquellos procedimientos comprendidos en este
andlisis.

b; = cantidad de procedimientos de tipo i que se llevaron a cabo en 2013.
m;; = cantidad de procedimientos de tipo i en el dia j que no se pueden
reprogramar.

P; y Nj son dos nimeros que representan la parte positiva y negativa de
la diferencia entre la ocupacién de dos dias consecutivos. Se emplean
para linealizar el mddulo de dicha diferencia y poder aplicar el método

Simplex. (Variables de decisién)

36 6.24 horas para la Histerectomia, 3.36 horas para la Artroscopia, 6.72 horas para los partos por cesarea
y 5.04 para la colecistectomia laparoscdpica.

37 Emrah Koksalmis et al. , 2014.

38 Suliadi F. Sufahani et al., 2012.

3 John T. Blake et al., 2002.

40Bo Zhang et al., 2007.
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e Funcidn objetivo: se busca minimizar las diferencias de ocupacion entre dias
consecutivos. La funcién queda representada como la sumatoria de los
elementos T; debido a la necesidad de linealizar el problema para ser resuelto
por el método Simplex, como se comentd anteriormente.

7
min( ) T;)

e Restricciones

Z Xij = b, Vi (Cumplimiento del nimero de procedimientos historicos)
j=1
Xij = my;, ViV j(Procedimientos no programables)
T, =04 — 04, (Diferencia de ocupacion entre lunes y domingo)
T; =0;—0_4,Yj>1(Diferencia de ocupacion entre dos dias consecutivos)

T;

=P,

— Nj-, V j (Diferencias entre dias consecutivos, definida de manera lineal)
0, =X111+0,78X5; + X371 + X41 + X17 + X37 + 0,13X47; + 0,41X4 + 0, 54X 34
0, =X +0,78X5; + X35 + X4 + X11 + X371 + 0,13X4; +0,41X4; + 0,54X3,
03 = X13+0,78X,3 + X33 + X43 + X1 + X3, + 0,13X,4, + 0,41X4 + 0,54X3,
0, =X14+0,78X54 + X34 + X4q4 + X143 + X33 +0,13X,3 + 0,41X, + 0,54X3,;
O5 = X15 +0,78X,5 + X35 + X455 + X4 + X34 + 0,13X44 + 0,41X 3 + 0,54X33
O¢ = X161+ 0,78X2¢ + X36 + X46 + X15 + X35 + 0,13X45 + 0,41X 14 + 0,54X3,
0; =X17+0,78X27 + X37 + X47 + X16 + X36 + 0,13X,6 + 0,41X5 + 0,54X35

P; >0,Vj
N;=0,Vj

XUSZ,VLV]
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e Aclaraciones del modelo
o Se consideran los minimos servicios diarios en base a lo conversado con
el personal de direccién médica (elementos m;;):

Dias, j
1 2 3 4 5
4 5/ 2] 1

o 0, 0| 0| 0
2020|2020 | 20
10| 10| 10| 10| 10

Procedimientos, i

A W N -
QIQOQ|N|O
Q|IQ(Q|QO|

o Las ecuaciones de ocupacién (elementos Oj) se elaboraron teniendo en
cuenta la duracién media de cada uno de los procedimientos. Estas
resultan ser: 2.41, 0.78, 2.54 y 1.13 dias camas correspondientes a los
procedimientos 1, 2, 3 y 4 respectivamente.

3.2.3.2 Resultados de la optimizacién

Corriendo el modelo de optimizacidon propuesto, se obtiene la redistribucion dptima en
base a los casos histéricos del afio 2013. Es decir, es la redistribucién tal que si se hubiera
implementado en 2013 hubiera producido la mayor estabilidad posible en la ocupacidn
del sector de Internacién General. A continuacion se describe la reprogramaciéon para
cada uno de los procedimientos analizados.

05Q erectomia
o1 0 Propuesto  Distribucidn 20 Distribucion propuesta
e 4 4 6% 6%
arte 48 0 0%
ercole 5 5 8% 8%
eve 2 2 3% 3%
erne 1 1 2% 2%
abado 2 28 3%

Tabla 14 - Tabla de reprogramacion para Histerectomia. Los valores propuestos surgen del modelo de optimizacion
lineal. A partir de ello se calcula una distribucion de casos propuesta que sirve como estimacion de la posible
reprogramacion a implementar en el futuro.

En el caso de la Histerectomia, se reprograman todos los procedimientos del dia martes
para el fin de semana, manteniendo Unicamente aquellos que deban ser realizados de
urgencia. Por otro lado, en el caso de la Artroscopia, se dispone de total flexibilidad
debido a que es un procedimiento relativamente simple que puede ser postergado.
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TRS57Q (Artroscopia Simple)

ol8 2013 Propuesto Distribucidon 2013 Distribucidn propuesta
Lunes
Martes 0 15%
Miércoles W 0 18% 0%
Jueves 4 0 4% 0%
Viernes 0 0 0% 0%
Sabado 15 0 15% 0%
Domingo 0 28 0% 29%

Tabla 15 - Tabla de reprogramacion para Artroscopia simple. Los valores propuestos surgen del modelo de
optimizacion lineal. A partir de ello se calcula una distribucion de casos propuesta que sirve como estimacion de la
posible reprogramacion a implementar en el futuro.

Como puede verse en la tabla precedente, la programacién propuesta consiste en
concentrar los procedimientos durante los dias lunes y domingo. Esto tiene l6gica dado
que el tiempo requerido de internacidn es, en promedio, menor a un veinticuatro horas.

Otro procedimiento importante y bastante flexible para su programacion es el parto por
cesarea. Si bien se establecieron ciertos procedimientos obligatorios durante la semana,
existe la posibilidad de realizar el procedimiento durante los fines de semana.

G019Q (Parto por cesarea)

Dia
2013 Propuesto Distribucion 2013 Distribucion propuesta

Lunes 36
Martes 20 7%
Miércoles 20 7%
Jueves 20 18% 7%
Viernes 39 20 13% 7%
Sabado 22 0 7% 0%
Domingo 6 181 2%

Tabla 16 - Tabla de reprogramacion para Parto por cesdrea. Los valores propuestos surgen del modelo de
optimizacion lineal. A partir de ello se calcula una distribucion de casos propuesta que sirve como estimacion de la
posible reprogramacion a implementar en el futuro.

De acuerdo con la configuracidon éptima, se concentra a la mayor cantidad de casos

durante el dia domingo, dejando para los dias de semana sélo aquellos casos que no
puedan ser postergados.

Por dltimo, algo similar ocurre con la colecistectomia. Segun los cdlculos de
optimizacién, se debe concentrar el grueso de los procedimientos durante los fines de
semana y dejar el resto de la semana para aquellos casos que no puedan ser
reprogramados, o requieran cierto grado de urgencia.
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GE25Q (Colecistectomia laparoscdpica)

Dia

2013 Propuesto ‘ Distribucidon 2013 Distribucidn propuesta

Lunes 10
Martes 10 3%
Miércoles 10 3%
Jueves 10 7% 3%
Viernes 50 10 17% 3%

Sabado 17 146 6%
Domingo 3 98 1% 33%

Tabla 17 - Tabla de reprogramacion para Colecistectomia laparoscopica. Los valores propuestos surgen del modelo de
optimizacion lineal. A partir de ello se calcula una distribucion de casos propuesta que sirve como estimacion de la
posible reprogramacion a implementar en el futuro

Con estos cambios, se genera una gran estabilidad en el uso de las camas del sector de
internacidon general. Calculando para 2013, si se hubiera reprogramado los servicios
como se propone, la diferencia entre los picos maximo y minimo pasa del 25,95% al
5,58%.

Ocupacion diaria para el afio 2013

90%
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0

Lunes Martes  Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

X

m 2013 = 2013 (con reprogramaciones)

Grdfico 12 — Grdfico comparativo entre los promedios diarios de ocupacion durante 2013 y aquél calculado
efectuando las reprogramaciones propuestas anteriormente.

Como puede verse en el grafico precedente, la ocupacién se mantiene estable entre el
74% y el 79%, lo que implica una mejora sustancial puesto que ningun dia se trabaja
superando el 80%.

La combinacion calculada en este caso, responde al cédlculo de la mejor combinacion
posible dentro de todas las restricciones impuestas por la direccion médica. Es
importante notar que puede existir alguna combinacién de servicios (considerando
todos los procedimientos posibles) que matematicamente estabiliza la ocupacién en un
valor equivalente al promedio de ocupacién. Pero como se menciond anteriormente,
esto no seria posible de llevar a la practica porque hay cambios que no se pueden
implementar debido a ciertas decisiones estratégicas, preferencias y disponibilidad de
los médicos, etc.
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Como se demostré hasta aqui, es evidente que esta reprogramaciéon representa una
mejora en la operacion de la Clinica porque se reducen los picos de ocupacion. Es decir,
al reducir la ocupacién de los miércoles y jueves, del 86% al 76% y del 84% al 78%
respectivamente, se infiere que la probabilidad de rechazar pacientes en esos dias
criticos se reducira. De hecho, segun estudios enfocados en este tema, uno de los puntos
clave para mejorar el flujo de pacientes en un centro médico es la reducciéon de maximos
y minimos en la carga de trabajo*!.

Sin embargo, para tomar una decision es necesario saber en qué medida se reducen los
rechazos. Asi, se espera obtener el nimero de pacientes adicionales que se pueden
atender y con ello la utilidad adicional esperable, en contraste con los costos
relacionados con el mayor nivel de servicio que se requiere para los fines de semana.
Pero todos estos datos no se encuentran disponibles porque Clinica La Pequefia Familia,
asi como muchos otros centros médicos de nivel mundial*?, no registra el nimero de
pacientes que rechaza por falta de camas.

Por todo esto, es necesario desarrollar alguna herramienta que permita cuantificar el
impacto que estos cambios tienen en el sistema real. Cémo se describid al comienzo de
este trabajo, la herramienta en cuestidon es un modelo de simulacién discreta. El mismo
se desarrolla tedricamente y se implementa en el punto 4 de este trabajo.

3.2.4 Enfoque en la cantidad de recursos

Hoy en dia, la Clinica trabaja con niveles de ocupacidn en internacién que en promedio
rondan el 75%, con picos maximos que alcanzan en promedio un 86% durante los dias
miércoles debido a la estacionalidad por tipo de dia. Sin embargo, como se desarrollé
en los apartados anteriores, es muy dificil aumentar mucho mas la ocupacién promedio
sin incurrir en una gran cantidad de rechazos. Adema3s, este fendmeno se agrava aun
mds cuando el pool de camas es relativamente pequefio® 44,

El tema a desarrollar en este apartado tiene que ver con los recursos de la Clinica para
atender a sus pacientes, y como se ha visto, el principal recurso limitante hoy en dia es
la cantidad de camas en el area de internacion. Entonces, el camino directo para la
solucién de la problematica actual en cuanto a la cantidad de recursos parece ser el
incremento del numero de camas en Internacién General.

Sin embargo, si pensamos en el macro proceso de atencidn médica descrito en el
apartado 2, el incremento de recursos para el drea que actualmente es el cuello de
botella aumentard la capacidad del sistema. Pero no deben perderse de vista todos
aquellos procesos relacionados, que con sus recursos limitados pudieran convertirse en
el nuevo cuello de botella, modificando la relacién entre la cantidad de recursos del area

41 Bernd Rechel et al., 2010.
42 A.M. de Bruin et al., 2009.
43 A.M. de Bruin et al., 2009.
44 R. Jones, 2003.
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gue actualmente es cuello de botella y la capacidad del sistema. Por ello, al pensar la
problematica actual como un problema de capacidad, deben considerarse los recursos
disponibles de todas las demas areas. A continuacién, se enumeran taxativamente
aquellos factores que deben ser considerados para evaluar un aumento de nimero de
camas en el area de Internacién General.

e Servicios complementarios: se incluyen en esta categoria a los servicios de
lavanderia, esterilizacidn, farmacia y cocina. Estos estan trabajando, segun se
pudo relevar, a un promedio del 70% de su capacidad actual. Por esta razon,
estos servicios pueden tolerar un cierto incremento en el nUmero de camas. Sin
embargo, existe un incremento dado para el cual debe contemplarse la
ampliacidn del area y el incremento de recursos para estos servicios.

e Personal médico: esta categoria incluye tanto a médicos como a personal de
enfermeria. Es importante aclarar que esta area es la que menos horas de
personal médico requiere, porque involucra el tratamiento de pacientes agudos.
Sin embargo, para aumentar la capacidad del drea de internacidn, es importante
mantener el mismo nivel de servicio. Por lo general, este se mide en base a
cantidad de enfermeras por cama, o cantidad de médicos por cama. Para hacer
un cdlculo conservativo, en este caso se asume que se mantendrd constante la
relacién, con lo cual se debera incrementar el personal en la misma proporcién
que las camas. Actualmente, la proporcién de camas por enfermera para las
areas de internacion y terapia es de 7.33 y 2.86 respectivamente®.

e Camas en el sector de Terapia: cdmo se explicd en el apartado 2, Terapia es un
sector que esta intimamente ligado a Internacién General, y existe un cierto flujo
de pacientes de un sector hacia otro. Por esta razén, al aumentar la cantidad de
pacientes internados, aumentara dicho flujo. Ademas, es preciso aclarar que el
sector de Terapia es un sector mucho mas critico por el tipo de pacientes que
maneja. Por ello, los rechazos en esta area son inaceptables para la empresay la
ocupacion de este sector serd un limitante para el aumento de la capacidad del
area de Internacién.

e (Quirdfanos: analogamente al caso anterior, existe un cierto flujo de pacientes
entre los quirdfanos y el drea de Internacién General, por lo que el incremento
de dicho flujo seria esperable al aumentar el nimero de camas. Sin embargo, los
quiréfanos trabajan con un nivel de ocupacién mucho mas bajo. Para un eventual
incremento de capacidad en Internacidn, la capacidad del quiréfano seguird
siendo adecuada puesto que estd dimensionada para poder programar las
cirugias con cierta libertad.

e Otras Instalaciones: existen otras instalaciones que no quedan englobadas en las
demas categorias, entre las cuales cabe destacar el estacionamiento. Si bien

4> Basado en el promedio de enfermeras para cada drea teniendo en cuenta los 4 turnos diarios de 6 hs
que corresponden a la actividad. Nétese que por convenio, la cantidad de camas por enfermera para el
area de internacion y terapia no puede ser mayor a 12 y 4 camas por enfermera respectivamente.
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puede parecer un aspecto secundario, considerando que por la ubicacién de la
Clinica todos los pacientes llegan en auto, puede ser un factor considerable
cuando estos evaluan el servicio de La Pequefia Familia. El mismo esta siempre
lleno por lo que muchos pacientes terminan estacionando en las calles aledafas
a la Clinica. Dado que muchas calles de la cercania son de tierra, cuando estas
estdn embarradas, estacionar se convierte en un problema. Al aumentar la
capacidad de Internacién, aumentara la cantidad de pacientes y familiares que
acuden a la Clinica. Por ello y por la ubicacién de la Clinica es esperable que la
cantidad de autos aumente. Es necesario evaluar el impacto cualitativo que esto
tiene en la calidad del servicio, y contemplar si debera ampliarse el espacio
dedicado a estacionamientos.

Por otro lado, el punto critico a analizar para determinar si conviene o no aumentar el
numero de camas del sector internacidn es la demanda. Teniendo en cuenta que existen
rechazos de pacientes por falta de cama, existe cierta demanda que la Clinica
actualmente no estd satisfaciendo. Por ello, es importante saber la dimensidn de esa
demanda para determinar la capacidad que se requiere, actualmente y en el mediano
plazo, para cubrirla en su totalidad. Por esto ultimo, es importante conocer el mercado
en el que se encuentra la empresay su crecimiento, asi como otros factores que influyan
en la demanda del servicio.

3.2.4.1 Analisis de la demanda

Como se menciond anteriormente, el conocimiento del niumero de rechazos actuales es
fundamental y representa la demanda real que existe hoy en dia en la Clinica. Sin
embargo, es importante conocer la evolucidon de esa demanda para poder planificar un
aumento de la capacidad que sea coherente con dicha evolucién. El objetivo de este
apartado es estimar la oportunidad que existe en el mercado para el crecimiento de la
Clinica, para asegurar que los escenarios de crecimiento que se propongan sean
consistentes con la realidad.

En este sentido, para realizar un analisis mas detallado de la capacidad de la Clinica para
internar pacientes se procede a analizar la demanda de la misma. En la Clinica acuden
anualmente entre 9000 y 9500 pacientes para internarse. Como ya se ha analizado
previamente en la seccién 1, solo el 33% de estos pacientes corresponden a personas
gue viven en Junin, es esperable que este porcentaje disminuya a través del tiempo ya
gue la demanda de las otras ciudades presentan un mercado menos maduro que el de
Junin. Como la demanda del segmento en particular al que apunta la Clinica en dicha
ciudad ya fue absorbida en gran medida, se analizara una expansion en base al resto de
las otras ciudades que componen el 67% restante de los pacientes. Es decir, si bien en
Junin la Clinica no puede crecer mucho mas, si lo puede hacer en las demas ciudades
donde el limite todavia parece estar lejos: Pergamino, Chivilcoy, Arrecifes, Bragado,
Salto, Carlos Casares, Lincoln, General Pinto, Nueve de Julio y Chacabuco en primera
instancia.
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Si bien cada ciudad deberia ser considerada un caso aparte debido a la diversidad de
factores que intervienen (grado de competencia entre los centros asistenciales de dicha
ciudad, demografia, estado de las rutas y accesos a Junin, etc.) el objetivo de este analisis
es proponer un limite orientativo al crecimiento. Para establecer una cota maxima en el
largo plazo (10 afios) se establecerd un aumento del market share considerablemente
alto, siendo este del 50%*¢ para todas las ciudades, a excepcién de Junin ya que como
se ha explicado anteriormente se considera un mercado muy maduro. Se recuerda que
se define a market share como:

Pacientes atentidos en LPF anualmente radicados en la Ciudad "X"

Market Share Ciudad "X = Pacientes totales anuales en la Ciudad "X"

En la situacién actual Junin representa el 33% de las internaciones y el resto de las
ciudades el 67%. De modo que si aumentase en el largo plazo (10 afios) un 50% las
internaciones de pacientes provenientes del resto de las ciudades obtendremos una
nueva distribucion de la demanda: Junin representaria ahora el 25% y el resto de las
ciudades el 75%.

2014 2024

= Junin = Otras Ciudades = Junin = Otras Ciudades

Grdfico 13 - Distribucion de las ciudades de origen de los pacientes internados. La estimacion del afio 2024
corresponde a un aumento del 50% de la demanda fuera de Junin.

En promedio durante los ultimos 3 afos se efectuaron aproximadamente 5500
internaciones anuales en la Clinica (contabilizando Unicamente las correspondientes a
Internacién General y Terapia). En la situacién actual 3685 internaciones anuales
provienen del resto de la ciudades, si este nimero aumenta un 50% obtenemos un
incremento de 1842.5 internaciones anuales, obteniéndose en total 7342.5
internaciones anuales (Junin y el resto). Esto significaria un crecimiento anual del 3%
durante 10 afos. Hay que recordar que este nimero corresponde a la demanda
potencial y no a las internaciones efectivas, es decir que se llegaria esa cantidad
solamente si la Clinica va aumentado su capacidad e influencia geografica afo tras afo.
Siguiendo el mismo andlisis que se hizo para la cota de internacién general y terapia serd
necesario establecer la de internaciones totales:

46 Surge de lo hablado con los directores de la Clinica. Ellos aseguran que los mercados en los que estan
presentes, a excepcion de la ciudad de Junin, se encuentran desarrollados en un 50%.
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0 0 OTA
D O

Junin 90,305 | 2772.67 } 0.0307 | 42.06% 0% 42% 0.00

General

e | 18,074 358.33 55.7 00198 | 27.16% | 50% 41% 179.17

General

Ar‘:';:::s 14,855 275.33 64.6 0.0185 | 2539% | 50% 38% 137.67
4 Rojas 23,452 362.33 51.5 00154 | 21.16% | 50% 32% 181.17

Vedia 16,774 250.67 56.5 00149 | 2047% | 50% 31% 125.33
5 Colon 24,875 357.00 107 00144 | 19.66% | 50% 29% 178.50

Chacabuco | 47,802 519.00 55.6 00109 | 14.87% | 50% 22% 259.50
| odelulio | 47,733 460.67 109 00097 | 13.22% | 50% 20% 230.33

General
. e 11,356 | 103.33 97.5 0.0091 | 12.46% | 50% 19% 51.67
S Lincoln 42,505 314.67 65.8 00074 | 1014% | 50% 15% 157.33

Carl

c;';:’:s 22,076 133.67 150 00061 | 8.29% 50% 12% 66.83

salto 32,628 192.33 100 0.0059 | 8.07% 50% 12% 96.17

Bragado 40,320 224.33 813 0.0056 | 7.62% 50% 11% 112.17
M Arrecifes 29,027 123.67 129 00043 | 5.84% 50% 9% 61.83

Pergamino | 104,922 | 260.33 91.4 0.0025 | 3.40% 50% 5% 130.17
| chivilcoy 64,148 113.67 109 0.0018 | 2.43% 50% 4% 56.83

Otras ; 1643.67 - ; - 50% - 821.83

OTA OS PA 346

Tabla 18 - Cdlculo del aumento aproximado de las internaciones anuales por ciudad en base a un aumento del 50%
del market share en un periodo de 10 afios para todas las ciudades menos Junin.

Por lo tanto podemos establecer como una cota estimativa para la cantidad de
internaciones anuales un aumento de 3000*’ para el plazo de 10 afios. Suponiendo que la
Clinica va aumentado su capacidad e influencia a lo largo del tiempo y se mantiene un
nivel de rechazos aproximadamente constante en el tiempo.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que la tasa de crecimiento histérica para los afios
2011, 2012 y 2013 fue de alrededor de 0,5%-0,7%. Pero estos crecimientos responden al
crecimiento de la demanda aceptada, ya que no contempla el crecimiento en los
rechazos. Por esta razdn, el crecimiento de la demanda real puede estar alrededor del
1%.

Con este andlisis de mercado, se ha estimado un crecimiento maximo posible cuya
utilidad radica en el establecimiento de un tope al crecimiento. Pero la estimacién de la
tasa de crecimiento es un problema a parte, para el cual se deberan suponer diferentes

47 En los datos que se procesaron para cada uno de los 3 afios en andlisis hay aproximadamente 500
entradas de datos de pacientes internados (5% del total) que no tenian asignado el cdédigo postal,
impidiendo asi determinar su ciudad de origen. Se asume que ese 5% de pacientes se distribuye igual al
95% restante. Por lo que el nimero total de nuevos serd 3000 en lugar de 2846.
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escenarios. Ademas, como actualmente existen rechazos, al aumentar la capacidad
aumentard inmediatamente la cantidad de internaciones.

Auln con todo este esquema, resulta muy dificil estimar con precisién la cantidad de camas
Optima a adicionar. Esto se debe principalmente a la falta de informacién cuantitativa
acerca de la cantidad de pacientes que son rechazados por falta de camas. Ademas, si se
agregaran camas al area de internacion, interesaria saber cudl seria la ocupacion
resultante del drea de terapia y cudl seria el nuevo indice de rechazos. Por todas estas
razones, se vuelve necesaria la aplicacion de alguna herramienta que permita calcular el
valor de dichas variables con cierto grado de exactitud. Como se explicé al comienzo de
este trabajo, la herramienta que se empleara es un modelo de simulacion discreta que se
desarrollara en el apartado numero 4.

3.3 Evaluacion preliminar de alternativas

A lo largo de este apartado se han desarrollado diferentes oportunidades de mejora, en
base a las 4 dimensiones propuestas para analizar la variable “ocupacién del drea de
internacién”. En este punto, se pretende hacer un breve resumen de los principales
hallazgos, ordenar las alternativas y justificar la elaboracién del modelo de simulacidn.

En primer lugar, se hablé de la imposibilidad de modificar la cantidad de pacientes
atendidos o reducir el mercado target de la empresa. Por esta razon, la propuesta de
mejoras se reduce a las tres dimensiones restantes de acuerdo al esquema propuesto en
el punto 3.1.

Con respecto a la reduccion del tiempo de internacidn, se encontraron dos propuestas de
mejora que incluyen: la reduccién de demoras en emisidon de altas y la reduccién de los
tiempos de interface. Ademads, por las caracteristicas de éstas, es posible estimar su
impacto en 53 minutos por paciente internado. Como se calculé anteriormente, esto
permitiria un incremento de las internaciones del 1,65%.

Sin embargo, a partir de la implementacidon del registro de rechazos detallada en el
apartado 2, se pudo estimar que el nimero de rechazos es superior al 4%. Por ello, si bien
estas alternativas permiten mejorar la eficiencia en el uso de las camas, no alcanzan por
si solas para resolver el problema que actualmente presenta la Clinica. Ademas, la
reduccion de tiempos de interface requiere una gran inversidon en tecnologia para la
mejora de la comunicacidn; y la reduccién de demora en emision de altas puede presentar
grandes dificultades al momento de implementar cambios de procedimientos en el
trabajo diario de los médicos.

Con respecto a las programaciones, se demostré la posibilidad de reducir drasticamente
la estacionalidad diaria mediante la reprogramacién de cuatro procedimientos
quirudrgicos. A partir de la aplicacién del modelo de programacion lineal se obtuvo una
distribucién recomendada para la programacién de servicios. Si bien el impacto de esta
alternativa pareciera ser alto, no es posible determinarlo con precision sin la ayuda de un
modelo de simulacidn. Por esta razdén, en el préximo apartado se abordara la evaluacion
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de esta alternativa. A su vez esta también involucra grandes costos para operar
practicamente en iguales condiciones durante los fines de semana.

Por ultimo, con respecto a la cantidad de recursos, su impacto dependera basicamente
de la cantidad de camas a adicionar. Esta alternativa no es una mejora en la eficiencia del
uso de recursos, sino una mera alteracion de la dimensién de los mismos. Sin embargo, la
determinacion de la cantidad de camas a adicionar es una decisidon que no puede tomarse
a la ligera porque requiere el conocimiento del nimero de rechazos actual, y el
crecimiento del mercado y la demanda. Por estas razones, es necesario evaluar esta
alternativa en torno a diferentes escenarios que contemplen las diferentes variantes
posibles y suimpacto en las principales variables de la empresa. Ademads, esta alternativa
requiere una gran inversion en los servicios de soporte, personal, etc.

A modo de resumen, se incluye la siguiente matriz que incluye impacto, factibilidad, costo
y tiempo de implementacion estimados para cada alternativa.

e Tiempo de
Factibilidad | Costo . e
Implementacidn
Disminuir demoras en . . .
. Bajo Bajo Bajo 1 mes
emision de altas
Disminuir demoras en .
. Medio Alto Alto 6 meses
procesos de interface
Reprogramacion de
procesos quirargicos
Aumentar la cantidad de
Alto*° Alto Alto 12 meses

camas
Tabla 19 — Matriz de impacto, factibilidad, costo y tiempo de implementacion estimados para cada alternativa.

A partir de esta comparacion, se concluye que las alternativas mas prometedoras son la
reprogramacion de procesos quirdrgicos y el aumento de camas. Sin embargo, se
necesita mas informacién para tomar una decisidn con cierto grado de certidumbre. El
modelo de simulacién discreta que se desarrollard en el capitulo siguiente, pretende
dimensionar el problema actual y el impacto de las alternativas que aqui se describen,
teniendo en cuenta el crecimiento de la demanda.

48 Estimado, suponiendo que la estabilidad en la ocupacidn permitird reducir el nimero de rechazos.

4 Depende de la cantidad de camas, pero comparativamente es alto porque el agregado de una Unica cama
supera a las alternativas de disminucion de demoras.
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4. Evaluacion de alternativas mediante simulacion discreta

4.1 Introduccion a la simulacion

La simulacion es la imitacion de la operacién de un proceso o sistema del mundo real a
lo largo del tiempo®°. Para este trabajo en particular, la simulacién resulta una
herramienta sumamente apropiada porque permite el estudio de las interacciones
internas del sistema en estudio y la evaluacion de diferentes escenarios. La mera
construccion del modelo, obliga a un estudio detallado y cuantitativo de las reglas que
rigen el comportamiento observado del sistema. Asi, este estudio proporciona una
potente herramienta para la evaluacién de alternativas; pero ademads, y quizds mas
importante, proporciona un valioso conocimiento sobre el funcionamiento del mismo.
Esto ultimo, genera un importante valor agregado en la toma de decisiones, o como en
este caso, en la sugerencia para la toma de decisiones.

Es importante aclarar que lo que se pretende simular es un modelo del sistema, y este,
por definicién es una simplificacion del sistema. Sin embargo, el modelo debe ser lo
suficientemente detallado como para permitir que las conclusiones sean aplicables al
sistema real. El tipo de modelo que se desarrollara en este trabajo es dindmico, porque
representa el funcionamiento del sistema en el tiempo; y estocdstico, porque utiliza
variables aleatorias como datos de entrada. Esto ultimo, genera que las variables de
salida sean a su vez aleatorias. Por lo tanto, los resultados de la simulacion deben ser
considerados como estimadores de las variables del modelo.

En la mayoria de los hospitales el planeamiento de |la capacidad del mismo se suele basar
en modelos deterministicos simples, i.e. promedios y relaciones lineales; combinados a
su vez con la experiencia en el campo en cuestién. Este tipo de modelos obligan a
sobredimensionar la capacidad debido a la falta de exactitud del método en si. Ademas
dichos modelos no son los mds adecuados al momento de tratar con sistemas altamente
variables como lo es el planeamiento de la capacidad de camas en un hospital. Para
poder predecir los efectos en la capacidad a partir de cambios significativos en la
estructura, recursos y/o politicas del hospital, la elaboracion de un modelo de
simulacidn parece ser la decisidén mas adecuada.

El objetivo de la simulacién es poder identificar opciones viables para disminuir tanto
las restricciones de capacidad como aquellas relacionadas con el flujo de pacientes; de
manera de incrementar la ocupacidén manteniendo un nivel de rechazo aceptable. Por
lo tanto se procede primero a desarrollar el modelo y posteriormente a validarlo. Luego
se utilizara el mismo para predecir cambios en los recursos, practicas y politicas.

Entre los escenarios que se busca evaluar, se encuentran aquellas alternativas
identificadas en el apartado anterior como oportunidades de mejora al funcionamiento
del sistema. A su vez, se pretende evaluar diferentes cambios en las variables

%0 Definicién de simulacidn segun el libro “Discrete-Event System Simulation” citado en la bibliografia.
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involucradas para poder conocer en mayor detalle el comportamiento del sistema ante
diferentes condiciones, y ante un mismo cambio de diferentes magnitudes.

4.2 Descripcion del método

Existen distintas metodologias para desarrollar un modelo de simulacién de un hospital,
las 3 mas relevantes que podemos destacar son: Simulacidon por Eventos Discretos (SED),
Sistemas Dindmicos (SD) y Modelo Basado en Agente (MBA). Cada metodologia aborda
el sistema desde distintos enfoques. La metodologia de simulacidon escogida afecta
directamente al modelo conceptual.

Dicho modelo conceptual permite un mejor entendimiento de la situacidn, i.e.
determinar los objetivos de la simulacién e identificar los limites del sistema, entradas,
salidas y las interacciones entre los distintos elementos. EI mismo se expresara en un
diagrama de procesos, ya que suelen ser los mas adecuados para estos casos®?.

Se decidi6 realizar el modelo utilizando la metodologia SED ya que permite modelar
sistemas que cambian de estado dindmicamente, estocasticamente y en intervalos
discretos. Es un modelo particularmente bueno en sistemas en los que las colas sean un
componente importante ya que se basa en seguir cada entidad que cambia de estado
en el sistema. Dichas colas son formadas naturalmente por entidades que compiten por
los recursos escasos.

Algunas ventajas de la metodologia DES son:

e Flexibilidad para responder a cambios de escala y nivel de detalle. Este nivel
puede ser alto o bajo segun lo requiera el modelo.

e Enfoque en el paciente como unidad individual. El movimiento de los pacientes
a través de los distintos médulos puede ser observado a través del tiempo.

e Factores estocasticos que afectan al sistema. Permite incluir estos eventos en el
modelo, como ser emergencias, tiempo de estadia de los pacientes,
internaciones programadas, etc.

e Mecanismos complejos de colas, como redes de colas y colas de prioridad.
Permite la obtencién de “fotos” del sistema en cualquier momento.

e Representacion visual del flujo de pacientes. Dicha cualidad permite un mejor
entendimiento del sistema y su funcionamiento.

Dicho modelo debera incluir:

e Entidadesy atributos (pacientes y sus enfermedades).
e Recursos (camas).

e Red de procesos (tratamiento).

e Variables: entradas y salidas.

51 Murat M. Gunal, 2012.
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La simulacién SED se llevara a cabo con el software Arena (Rockwell Software), el mas
utilizado dentro de esta categoria.

El proceso de construccion de un modelo de simulacidn discreta es un proceso no lineal,
en el cual intervienen una serie de subprocesos iterativos. A continuacion, se presenta
un esquema de este proceso, y luego se incluye una descripcién de cada uno de los pasos
que lo conforman.

Formulacion del
problema

Planificacion del
proyecto

Modelo conceptual Modelo de datos

Modelo operacional

Codificacion

Verifiacion

Validacion

Experimentacion

Conclusiones.
Recomendaciones.

Implementacion

Figura 7 — Esquema del proceso de desarrollo del modelo de simulacion.
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Paso 1: Formulacion del problema

El encargado de formular el problema es el dueiio del problema. Muchas veces cuando
se empieza un estudio de simulacion el problema no estd definido con precision o
entendido completamente. A medida que el estudio avanza crece en general la
comprensién del problema y de la situacidn a la que se enfrenta por lo que muchas veces
se reformula el problema.

En esta etapa se deben discutir las siguientes cuestiones:

e Los objetivos generales del estudio.

e Las respuestas que tendrd que se deberan buscar con la simulacién y el nivel de
detalle que se buscara alcanzar.

e Los factores de medicidn que se usaran para determinar y comparar la eficacia
de distintas configuraciones del sistema.

e Elalcance del modelo.

e Las posibles configuraciones del sistema que se modelaran.

e El tiempo que durara el estudio y los recursos que se destinaran al mismo.

Muchas veces los tiempos se alargan mas de lo previsto debido a que los
sistemas terminan siendo mas complejos de lo esperado en un principio.

Paso 2: Planificacién del proyecto

En este punto se documenta cuanta gente estd involucrada en la simulacidn, el costo del
proyecto y los dias que demandard cada etapa del proceso y los resultados esperados
de cada etapa.

Paso 3. Modelo conceptual

Esta es una etapa critica que muchas veces no se documenta debido a que se cree que
con discutirlo verbalmente alcanza. El modelo conceptual debe incluir lo siguiente:

e Una seccion donde se especifique los objetivos generales, los aspectos
principales a ser estudiados y los indicadores de performance que se utilizaran.

e Un flujograma del sistema o un layout del sistema.

e Descripcidon detallada de todos los subsistemas involucrados y sobre la
interaccion entre ellos.

e Las simplificaciones realizadas y sus motivos. Un modelo de simulacién deberia
ser una simplificacion del sistema real, con el nivel de detalle necesario para
llegar a las conclusiones de interés.

e El modelo conceptual no deberia contener informacién técnica debido a que
debe ser entendible tanto para el duefio del problema como para los analistas.
Paso 4: Modelo de datos

Se puede realizar en simultaneo con el modelo conceptual y consiste en buscar y analizar
toda la informacion posible del problema. Es necesario que los analistas que trabajen
en la simulacién se reunan con varios expertos en el tema para adquirir el mayor
conocimiento del sistema posible.
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Se debera conseguir la cantidad de datos necesarios para definir los parametros del
sistema y las distribuciones de probabilidad que siguen estos parametros.

Paso 5: Modelo operacional
Consiste en programar el modelo en un software de simulacién adecuado.
Paso 6: Codificacion

La informacién que se ingresa al sistema se debe ingresar en un formato que sea
reconocido por el software que se utilice.

Paso 7: Verificacion

En la verificacidon se busca responder si se modeld correctamente el sistema. Si los
pardametros de los inputs y la estructura logica del modelo estdn correctamente
representados en el programa, la verificacién esta hecha.

Paso 8: Validacion

La validacidon del modelo es necesaria para determinar si el modelo representa la
realidad con la precision necesaria para alcanzar los objetivos que se proponen. Se
puede alcanzar cierto grado de precisién mientras se construye el modelo, pero siempre
se necesitard una validacion cuando se tenga el modelo completo. Una validacién
perfecta es imposible de alcanzar ya que el Unico modelo que representa de la manera
perfecta el comportamiento del sistema es el sistema real.

Una forma de validar es apelar a la experiencia de las personas que trabajan con el
sistema real ya que ellos conocen el sistema real y deberian ser capaces de determinar
si el modelo se comporta como el sistema real. La técnica que se utilizara en este trabajo
es también muy utilizada y consiste en validar un modelo mediante la comparacién de
los resultados del modelo contra el desempeiio del sistema real en un determinado
periodo de tiempo.

Paso 9: Experimentacion

Se deben determinar las alternativas que se simularan. Muchas veces estas alternativas
surgen cuando ya se han hecho varias corridas al simulador, y este esta completado y
analizado. Para cada una de estas alternativas se debe definir el periodo inicial, la
longitud de cada corrida y la cantidad de corridas que se realizaran.

Paso 10: Analisis

En esta etapa se realizan las corridas y se analizan los resultados. De acuerdo a los
resultados se determina si se realizardn mas corridas.

Paso 11: Conclusiones y recomendaciones

Se debe hacer un informe claro y conciso con los resultados de la simulacién. El duefio
del problema debe poder comprender las distintas configuraciones del sistema que
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fueron estudiadas, los resultados de las experimentaciones y la recomendacién final
propuesta.

Paso 12: Implementacion

El éxito de esta etapa depende de qué tan bien se realizaron las 11 etapas anteriores.
También influye cudnto se involucré en el proceso de simulaciéon al encargado de
implementar las mejoras propuestas.

4.3 Disefo del modelo

4.3.1 Introduccion

En linea con el esquema que se describié anteriormente, cabe mencionar que en los
primeros apartados se analizd en detalle el problema del estado actual del sector de
Internacidon General de Clinica La Pequefia Familia. Por consiguiente, a continuacién se
abordardn cuestiones relacionadas con la formulacién del problema, pero orientadas al
modelo de simulacién. A su vez, también se menciond que el objetivo general de la
construccion del modelo de simulacién es la prueba de la eficacia y eficiencia de las
diferentes alternativas de mejora que se detallaron en el apartado anterior.

A continuacién, se incluye un resumen de aquellos datos de entrada que requerira el
modelo, junto con su fuente; y de los datos de salida, junto con el objetivo o propdsito
de los mismos.

Entradas del simulador Fuentes \

Registros de entradas y salidas de
pacientes de la Clinica
Distribucidn para la asignacién de Registros histdricos de la Clinica y
diagndsticos a los pacientes entrantes analisis de estacionalidad
Datos obtenidos a partir de la base de
datos de pacientes, analizando su
distribucién estadistica con Crystal Ball
(Oracle Software)
Informacidn elaborada a partir de la base

Arribos de pacientes

Duracién de internaciones para cada tipo
de paciente en cada instancia de su
diagnéstico

Caminos de los pacientes de datos y un meticuloso analisis por
enfermedad
Base de datos interna de Clinica LPF,
Enfermedades (cédigos/diagndsticos) codigos adaptados en base a la

nomenclatura de IOMA
Tabla 20 — Descripcion de los datos de entrada y sus fuentes
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Salidas del simulador Objetivo

Comparar con valores historicos y

Nivel rechazo registrar su evolucién en distintos
escenarios

Comparar con valores histdricos y

Porcentaje promedio de ocupacion del . ., .
registrar su evolucion en distintos

area de Internacién General y Terapia

escenarios
e e s Identificacion de problemas y recursos
Eficiencia: utilizacion de recursos.
desaprovechados
e s Identificacidn de subprocesos clave del
Identificacidon de cuellos de botella sister:a

Tabla 21 — Descripcion de los datos de salida y sus objetivos

4.3.2 Modelo conceptual

La obtencion de un modelo de simulacién exitoso depende en gran medida de un buen
planteo del modelo conceptual. El objetivo principal es disefiar un proceso lo mas simple
posible que represente con precisién el comportamiento real del sistema. Sin embargo,
debe poder representar el comportamiento con la complejidad suficiente. A
continuacion, se incluye el diagrama de procesos del modelo conceptual propuesto para
este trabajo.
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Arribo de
pacientes

Area de
ingreso

Rechazo Hay Cama? Rechazo

Terapia Internacion

Egreso de
terapia

Figura 8 — Diagrama de modelo conceptual.

El modelo propuesto, se centra en el area principal de interés: Internacion. Sin embargo,
se incluye la terapia por su gran interaccién y su importancia en la operacion del drea de
Internacidn. Cabe destacar, que aqui se estd omitiendo al quiréfano. Esto tiene que ver
con que el area cuenta con capacidad suficiente como para absorber las variaciones de
los parametros a simular, y con el modo actual de operacién de la Clinica: todo paciente
gue entra al quiréfano debe estar previamente internado, y su transferencia al
quiréfano no influye en su estado de “internado”. Es decir, si un paciente pasa por
quirofano, el sistema de informacion de la Clinica considerard que este se encuentra
internado. Esto tiene su fundamento en el hecho de que todo paciente que sale del
quiréfano debe tener una cama garantizada para su post operatorio. Por lo tanto, es
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l6gico extraer la unidad de quiréfano porque la condicidn quirdrgica queda registrada
en el tipo de diagndstico de cada paciente?.

Siguiendo con el modelo conceptual, un paciente con una determinada enfermedad
tiene un drea de entrada determinada. Es decir, aquellos pacientes de gravedad tendran
una mayor probabilidad de entrar por el area de terapia; mientras que aquellos menos
complejos ingresaran por el drea de internacion. Ademas, los pacientes pueden ingresar
a su area sélo si hay camas disponibles en ese momento.

A partir del ingreso en algun area, los pacientes pueden recorrer diferentes
combinaciones de caminos entre las dreas (pasando posiblemente también por el
quirdfano). Esas combinaciones, estan intimamente ligadas al tipo de diagndstico del
paciente. Asi, por ejemplo, un paciente que se opera exitosamente de una fractura de
tobillo ingresa por internacién y luego de unos pocos dias se va de alta>3.

Finalmente, todos los caminos terminan en el paso de alta. Es preciso notar que si bien
un paciente puede perder la vida en la Clinica, en el modelo se registrard como alta
médica porque tiene el mismo impacto en el sistema en estudio.

4.3.3 Recoleccion y analisis de datos de entrada

4.3.3.1 Recoleccion de datos

Normalmente, la recoleccion de datos es una de las tareas mas importantes vy
demandantes para resolver un problema real; y representa uno de los problemas mas
dificiles a la hora de construir un modelo de simulacidn®*. Esto se debe, en parte, a que
no involucra Unicamente una mera recoleccién de datos, sino todo lo contrario. Se
requiere un muy buen entendimiento del proceso mediante el cual se registran esos
datos y del proceso que se estd registrando. De esta forma, se logra tener conocimiento
de los errores que la muestra puede contener y una idea de las magnitudes légicas
esperables de cada variable.

En el presente trabajo, el grueso de los datos proviene de las bases de datos que utiliza
Clinica La Pequeina Familia para su operatoria. Sin embargo, el método de entrada de
datos suele ser el ingreso manual por parte de diferentes empleados de la organizacion.
Por lo tanto, los datos que se extraen del sistema requieren una meticulosa revision,

52 Este tema se detalla en los apartados siguientes, pero debe quedar claro que si bien no se considera la
unidad de quirdfano; si se contemplan los pacientes quirdrgicos como diferentes a aquellos que no lo son.
Esto es muy importante para representar adecuadamente el sistema.

3 Notar que en el sistema real, el paciente ingresa a su habitacion en el drea de internacién, luego pasa
por quiréfano, y finalmente vuelve a su habitacion. Como lo que aqui interesa es el impacto en la ocupacion
de las areas, se omite su pasaje por el quiréfano.

54 Jerry Banks et al., 2010.

4. Evaluacion de alternativas mediante simulacion discreta3. Oportunidades de mejora
72 Bustos Fernandez, Noriega, Petraglia



La Ingenieria Industrial en los Sistemas de Salud

previo a su analisis. A su vez, el volumen de datos requerido para el presente estudio
imposibilita que dicha revisién pueda realizarse manualmente.

Para poder aprovechar los datos con la menor cantidad posible de errores es necesario
identificar las fuentes o errores tipicos, como ser, errores de tipeo, correccion de errores
mediante altas>, incongruencias entre el tipo de servicio y el tipo de paciente, pacientes
en espera registrados como internados, etc. Como se menciond anteriormente, el
volumen de datos requiere que se implemente algin procedimiento escalable para
poder aprovechar estos datos. En este trabajo en particular, luego de identificar los
errores tipicos y hablar con el personal involucrado en el manejo de estos datos, se
procedié a definir algoritmos que permitieran filtrar los datos que no fueran
representativos de la realidad.

En todo este proceso de analisis preliminar, se comienza a tener una idea de las
relaciones entre diferentes variables y como éstas se pueden representar
adecuadamente en un modelo de simulacion.

4.3.3.2 Ildentificacion de distribuciones

El segundo paso en este proceso de andlisis de datos de entrada del modelo que se
pretende construir es, justamente, encontrar una forma de representar las variables
involucradas. Es decir, se busca que a partir de nimeros aleatorios generados por el
software de simulacién las variables vayan tomando valores de acuerdo a una serie de
reglas predefinidas en el modelo. Para esto, se debe asignar alguna regla légica o
distribucién estadistica que asigne los valores a las variables. Como esta instancia es
sumamente particular para cada tipo de variable, en este apartado se describe el
proceso genérico pero luego en los apartados siguientes se ahondard en las
particularidades de cada una de las variables.

Existen diferentes herramientas que ayudan a decidir como seleccionar las
distribuciones estadisticas que representen a las variables del modelo. En este trabajo,
se utilizan métodos basados en la existencia de datos histéricos y en la creencia de que
las variables a representar son independientes y se encuentran idénticamente
distribuidas.

Entre las herramientas que se han utilizado en este analisis, se destaca el uso de
histogramas. Estos permiten una primera representacién de los datos y permiten tener
una idea de la forma que tiene que tener la distribucidn estadistica que representara a
estos datos. Si bien la construccion de histogramas es un proceso relativamente simple,
debe tenerse en cuenta que para el desarrollo de este trabajo se realizaron mas de 200
analisis de distribuciones. Por consiguiente, se recurrié al uso de herramientas

5 Es un error tipico en el cual el empleado que registra la internacion se da cuenta de que cometié un
error, y para salvarlo registra el alta del paciente para internarlo nuevamente. En este caso, el sistema
registra un paciente internado durante unos pocos minutos, lo que obviamente se aparta de la realidad.
4. Evaluacion de alternativas mediante simulacién discreta
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informaticas que en nuestro caso se basé en el uso de Oracle Crystal Ball, la herramienta
de analisis de datos de la empresa Oracle.

A partir de los histogramas, siempre que la muestra de datos sea representativa, se
puede seleccionar una familia de distribuciones. Sin embargo, es de suma importancia
analizar el contexto y la naturaleza de las variables en estudio. En este sentido, se realizé
una exhaustiva revision de la bibliografia disponible sobre analisis de datos relativos a
los sistemas de salud. Como en el caso anterior, se incluiran detalles para cada tipo de
variable en los apartados siguientes.

Aprovechando las diferentes funcionalidades de la herramienta Crystal Ball, la misma se
empled para estimar los parametros de las distribuciones a analizar y para correr las
pruebas de bondad de ajuste. Estas pruebas, permiten tener un apoyo cuantitativo a la
hora de tomar una decisién por una u otra distribucion estadistica para representar a
una variable. Las pruebas de bondad de ajuste ofrecen una guia muy util para evaluar
que tan adecuada es una distribucién para representar a la variable en estudio, pero no
existe una Unica y correcta distribucion para representar a un proceso real; por lo que
uno no debe ser esclavo del resultado de dichas pruebas®®. Ademds, debe tenerse
presente que el tamafio de la muestra afecta directamente al resultado de la bondad de
ajuste. Asi, con una muestra de pocos datos, es poco probable que las pruebas rechacen
alguna de las distribuciones analizadas. Por el contrario, si la cantidad de datos de Ia
muestra es muy grande, probablemente la prueba rechazara cada una de las
distribuciones en cuestion. Por lo tanto, que la prueba de bondad de ajuste rechace o
acepte a una distribucidn determinada debe ser tomado sélo como una pieza de
evidencia en contra o a favor de esa alternativa®’. El resultado de las pruebas no es
determinante, e incluso en el modelo final de este trabajo se utilizan algunas
distribuciones que han sido rechazadas por el modelo estadistico de bondad de ajuste.
Sin embargo, debe existir un analisis complementario que avale tal decision.

En resumen, para escoger adecuadamente una distribucién estadistica que represente
el comportamiento de las variables que se quiere modelar se debe realizar un andlisis
desde diferentes enfoques. En primera instancia se estudia la bibliografia existente y el
método de representacién utilizado en casos similares por otros autores. Luego se
procede a estudiar la muestra de datos disponibles mediante las diferentes
herramientas descritas. Finalmente, se selecciona la distribucién estadistica que
representa de la mejor manera posible, segun el criterio de los autores del presente
trabajo, a cada una de las variables en cuestion.

4.3.4 Llegadas de pacientes

Los pacientes que llegan a la Clinica para internarse pueden diferenciarse en dos tipos:
pacientes programados y pacientes no programados. Los pacientes programados, como

%6 Jerry Banks, 2010.
57 Jerry Banks, 2010.
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se describid al comienzo de este trabajo, son aquellos que han pautado su internacién
con anterioridad para una fecha especifica. Por el contrario, aquellos no programados
son los que llegan de forma imprevista para internarse. Si bien estos son esencialmente
diferentes, para la construccion del modelo los consideraremos similares por dos
razones:

e Primeramente, la empresa no tiene un registro histérico preciso como para
analizar aquellos pacientes que programaron sus internaciones y aquellos que
no lo hicieron. Por lo tanto, la Unica forma de considerar sus diferencias hubiera
sido implementar cambios en los registros de ingreso de pacientes. Sin embargo,
a menos que se recolecten datos durante algunos afios, se deberia trabajar con
una muestra de datos y extrapolar eso a la muestra total de datos considerada
para este estudio. Es decir, habria que modificar el proceso actual y recolectar
datos durante algunos meses para obtener sélo una aproximacion para discernir
qué pacientes fueron programados y cudles no, dentro de la muestra®® que se
utiliza en este trabajo.

e En segunda instancia, la programacion de pacientes no se da de forma precisa
especificando fecha y hora. Por el contrario, se establece una fecha y un horario
preferencial de ingreso antes del mediodia.

Teniendo en cuenta estas dos consideraciones, se analizaron los datos bajo el supuesto
de que todos los pacientes arriban a la institucién del mismo modo. Sin embargo, el
método estadistico empleado permite diferenciar las llegadas de manera tal de
contemplar una cierta diferenciacion basada en la hora de llegada, contemplando asi el
efecto de las programaciones durante la mafiana.

Para la modelizacidon de las llegadas, se recurrié a la elaboracion de un Proceso Poisson
No Estacionario o NSPP por sus siglas en inglés. Este proceso contempla una funcién de
razén de llegadas A(t) y los siguientes supuestos:

e Las llegadas ocurren de a un paciente por instante.

e Lacantidad de llegadas de pacientes durante diferentes intervalos de tiempo es
una variable aleatoria e independiente. Por lo tanto, la cantidad de arribos
futuros son aleatorios e independientes de la cantidad de arribos en el pasado.

La razon por la cual se recurre a un proceso Poisson no estacionario, es justamente por
la presencia de estacionalidad en las llegadas. En los apartados anteriores se discutié
sobre la estacionalidad en las variables de ocupacion del area de internacién. Aqui, se
refiere a la estacionalidad en el arribo de pacientes. Sin embargo, estas dos
estacionalidades estan intimamente ligadas. A continuacién, se incluyen algunos
detalles del andlisis de estacionalidad.

%8 Se utilizan una muestra comprendida por todos los pacientes internados durante el periodo 2011 al 2013.
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Promedio de internaciones por hora
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Grdfico 14 — Grdfico del promedio de internaciones por hora para los dias lunes y martes en los sectores de
Internacion General y Terapia en base al registro histdrico del afio 2013.
En el grafico anterior, se ve claramente como las llegadas se concentran en la primera
parte del dia, y practicamente no hay internaciones durante la madrugada (se admiten
Unicamente urgencias). Esta es la distribucidn tipica que presentan los dias de semana,
en los que el personal que registra las internaciones comienza el dia laboral temprano
por la mafana.

Internaciones promedio por hora
1.2
1
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Grdfico 15 — Grdfico del promedio de internaciones por hora para los dias Sabado y Domingo en los sectores de
Internacion General y Terapia en base al registro histdrico del afio 2013.

Durante los fines de semana, la cantidad de internaciones baja considerablemente,
ademas se observa que durante los domingos el comportamiento de la cantidad de
internaciones es ligeramente diferente debido a que sélo se internan urgencias.

Por lo tanto, al representar los arribos de pacientes como un NSPP se puede definir la
funcién A(t) en base a los datos analizados de promedios de arribos. Para ello, se dividira
el intervalo de tiempo en estudio en pequeiios intervalos donde cada razdn de llegadas
Ai se mantenga constante. Para este estudio en particular, se encuentra que para
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cumplir esa condicion es conveniente dividir el periodo en intervalos de 30 minutos.
Ademas, para considerar los factores estacionales del tipo de dia de la semana, se
dividira el periodo de una semana. Es decir, se contemplardn 336 intervalos de tiempo
con sus respectivos Ai para representar todas las semanas del afio. Adicionalmente, se
considerard un multiplicador por mes para representar la estacionalidad mensual
también presente en las muestras.

Cabe destacar que existen numerosas publicaciones de profesionales que consideran los
procesos de arribos de pacientes como procesos Poisson no estacionarios. Entre muchos
otros, podemos destacar a Benjamin A. Christensen (2012) o Mark L. Weng y Ali A.
Houshmand (1999).

Una vez hecho esto, se procede a analizar si efectivamente es posible representar este
fendbmeno como un proceso aleatorio. Para ello, se realizan los histogramas
correspondientes y se corren las pruebas de bondad de ajuste para cada uno de los 336
intervalos. Por simplicidad, a continuacién se muestra el andlisis detallado de un caso
en particular. Para mayor detalle de las distribuciones restantes, se adjunta una tabla
con el total de las distribuciones en el anexo 2.

Para explicar la metodologia aplicada, se detalla el estudio de la llegada de pacientes
para un dia jueves entre las 10 y las 10:30 hs. Para este caso se tiene una muestra de los
tiempos entre llegadas, esto es el tiempo entre dos llegadas consecutivas, y se busca
demostrar que su distribucidn es exponencial (propiedad del proceso Poisson). Para ello,
se realizan las pruebas de bondad de ajuste con el software correspondiente y se
obtiene el siguiente resultado.

Graficos de ajuste
0.42

]

0.00 20.00 40.00 50.00 80.00 100.00 120.00 140.00 160.00

| — Fit rank 2, distribution type Exponential [[] Data values

Figura 9 — Captura de pantalla del resultado de “Batch Fit” de la herramienta Crystal Ball para la muestra de tiempos
entre llegadas en el horario de 10 a 10:30 hs un dia jueves.
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En los graficos se puede ver que a simple vista la curva pareciera aproximarse a una
distribucidén exponencial. Para mayores detalles, a continuacién se muestran las tablas
con los resultados de las pruebas de bondad de ajuste.

Ksp-  chi- oM

Distribution D K-S Square Parameters

Value Square

P-Value
Lognormal 0.3610 0.358 0.1126 0.337 1.6000 0.449 Mean=47.69642, Std. Dev.=78.11641, Location=0
Exponential 0.3720 0.679 0.1089 0.698 4.4000 0.355 Rate=0.02344

BetaPERT 0.9671 --- 0.1560 --- 8.0000 0.018 Minimum=-1.57377, Likeliest=2, Maximum=261.66923
Max Extreme 1.1639 0.000 0.1614  0.040 7.6000 0.055 Likeliest=24.71566, Scale=25.93624

Logistic 1.6939 0.000 0.2055 0.000 16.0000 0.001 Mean=34.3, Scale=23.89014

Student's t 2.2576 --- 0.2254 --- 22.0000 0.000 Midpoint=42.66667, Scale=37.65734, Deg. Freedom=5.39022
Weibull 2.4055 0.120 0.1218 0.000 2.0000 0.368 Location=2, Scale=38.81287, Shape=0.87582

Normal 2.4109 0.000 0.2140 0.000 23.6000 0.000 Mean=42.66667, Std. Dev.=47.48309

Gamma 3.5447 0.000 0.3414 0.000 16.4000 0.000 Location=2, Scale=120.57119, Shape=0.33728

Min Extreme  3.8271 0.000 0.3046  0.000 42.4000 0.000 Likeliest=69.92964, Scale=67.09261

Pareto 4.4698 --- 0.3783 --- 26.0000 0.000 Location=1.83355, Shape=0.38361

Triangular 10.7356 --- 0.4248 --- 22.0000 0.000 Minimum=-1.57377, Likeliest=2, Maximum=261.66923
Uniform 17.9692 0.000 0.5413 0.000 46.8000 0.000 Minimum=-5.03226, Maximum=227.03226

Tabla 22 — Resultados numéricos de las pruebas de bondad de ajuste. Se muestran todas las distribuciones testeadas
ordenadas segun el resultado del estadistico de Anderson-Darling.

Para este caso, la muestra consiste en 30 valores. Como la muestra es bastante pequena,
seguiremos los lineamientos de Banks (2010) y optaremos por el uso de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, referida en la tabla como K-S. Con ese valor de estadistico, no se
puede rechazar la hipétesis nula>® de bondad de ajuste y a su vez, se obtiene un valor
p% bastante elevado. En este caso, todos los indicios parecen demostrar la posibilidad
de considerar el comportamiento de la variable como exponencial. A su vez, esto
permite asumir que las llegadas en ese periodo de tiempo para ese tipo de dia se
comportan como un proceso Poisson.

Este mismo analisis se aplica para todos los intervalos durante una semanay se obtienen
las restantes 335 distribuciones. Es preciso notar que en este caso, todos los indicios
apoyan la hipétesis nula, sin embargo, en el proceso de analisis ha habido casos para los
cuales la situacién era la opuesta. En los casos donde las pruebas de bondad de ajuste
no favorecian la hipdtesis, se ha optado por asumir su comportamiento como un
proceso Poisson a pesar de ello. En estos casos, se asume que por alguna razén la
muestra de datos disponible contiene errores en el registro o la cantidad de datos es
insuficiente. La validez de esta hipdtesis sera materia de estudio durante el proceso de
validacion.

Una vez obtenidas las distribuciones, es necesario explicar un proceso adicional que
surge de la naturaleza del proceso no estacionario y su representacién en el software de
simulaciéon discreta. Para representar el proceso de arribos se recurre al método

% La hipotesis nula en un test de bondad de ajuste es la siguiente: “la variable se comporta conforme a la

distribucion testeada”.

80 E| valor | nivel de signifi i | | h la hipotesi | | val btenido del
p es el nivel de significancia para el cual se rechaza la hipdtesis nula con el valor obtenido de

estadistico. Un valor grande de p sugiere un buen ajuste porque si se rechazara la hipdtesis, existe una gran

probabilidad de error.
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denominado “Thinning”, que es desarrollado en Lewis y Shedler (1979) y aplicado en
numerosos estudios incluyendo el de Christensen (2012).

El método consiste en crear entidades segun una distribucién exponencial con la mayor
razon de llegadas, Amax de la muestra. Para el caso en particular Amax=4,2692, lo que
significa que se van a crear muchas mas entidades que las que estrictamente entraran
al sistema. Para filtrar aquellas que no entran al sistema se establece una probabilidad
de ingreso igual a A/Amax. En caso de rechazo, la entidad se descarta y no ingresa al
sistema. A continuacién se presenta una ilustracién del método en el modelo
desarrollado para este trabajo.

January 1, 2013

P ———— __;‘.'24 ' —
a7 . Tros
Céﬁﬁﬁ!?ege I"—_‘:f . Thinning '—%ﬁ ’Tipn de Paciente

—_—

i

Descarte

NSPP - Método Thinning

Figura 10 — Captura de pantalla de la primera seccion del modelo de simulacion. EIl drea que encierra el cuadrado
corresponde al proceso de simulacion de entradas mediante el método Thinning.

Por ultimo, queda por describir el método de simulacién de los rechazos de internacién.
Cémo se comentd anteriormente, la empresa no posee un registro de los mismos vy, si
bien se pudo implementar un registro que contemple esta variable, los datos
recolectados no son suficientes como para asumir un nivel de rechazo. El problema de
falta de informacién queda ilustrado con la siguiente figura.

Ingreso al sistema
(Arribos
registrados)

Hay camas
disponibles?

Arribo real de
pacientes

Rechazo

Figura 11 — Esquema de informacion disponible e informacion faltante. En color oscuro se marca la informacion
disponible y en colores claros la parte del proceso que no queda registrada y debe ser inferida.
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Es decir, los arribos registrados por la base de datos corresponden a arribos de pacientes
no rechazados. Por lo tanto, estos son necesariamente inferiores a los arribos reales en
un momento determinado puesto que no incluyen la cantidad de pacientes rechazados.
En términos matemadticos se puede expresar que para un determinado periodo de
tiempo t, se cumple:

Arribos reales; = Arribos percibidos; + X,

Ademads, vamos a suponer que la cantidad de rechazos esta relacionada con la cantidad
de arribos percibidos. Esto tiene su fundamento légico en el hecho de que es natural
esperar mas rechazos en los momentos en los que arriban mas pacientes. Dicho esto,
suponemos que la cantidad de rechazos X:se puede representar como:

X; = Arribos percibidos; * Factor%
Donde factor% es un porcentaje sobre los arribos percibidos. Entonces, tenemos que:
Arribos reales; = (1 + Factor%) = Arribos percibidos;

Representado de esta forma, lo que queda por definir es el valor de factor%; del cual no
tenemos informacién histérica, mas alld de la muestra que se pudo recolectar
implementando la planilla de rechazos.

Para suplir esta falta de informacion, se recurre a emplear el modelo de simulacién que
se estd construyendo. Definimos la regla de rechazos como la plena utilizaciéon de
recursos, es decir, si un paciente llega y en ese momento no hay camas disponibles se
rechaza el paciente. Esto nos permite prescindir de cualquier tipo de informacién de
rechazos para simular el proceso de rechazo, pero aun falta determinar el factor% que
determinara el ingreso real de pacientes. Ademas, como se definié anteriormente, los
arribos reales equivalen a los percibidos multiplicados por una cierta cantidad superior
a uno.

Entonces, es posible estimar los datos faltantes del siguiente modo. El modelo crea
entidades segun la funcion de arribos percibidos, pero se van probando diferentes
valores de Factor% que aumenten la cantidad de arribos reales. Consideraremos que el
factor% es el correcto, cuando el modelo puede representar los valores historicos
percibidos con minimo error. Graficamente, esto se puede representar como:

Arribos histéricos
percibidos

(1+Factor%)*arribos
histéricos percibidos

Hay camas
disponibles?

Xt

Figura 12 — Esquema de estimacion de informacion faltante.
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Para el caso que nos ocupa, nos interesa obtener informacion de rechazos del ultimo
afo disponible, esto es 2013. Por lo tanto, se utilizan los datos correspondientes al afio
en cuestion y se busca que mediante el empleo de diferentes valores de factor%, pueda
observarse el mismo patrén de ingreso que percibié la empresay, a su vez, que el valor
de Xt se ajuste a la ecuacion®! supuesta.

De este modo, el modelo, aun incompleto para simular todo el sistema, nos permite
obtener informaciéon muy valiosa en esta primera aproximacién. Y el valor estimado de
factor% resultd ser 5.6%; lo que resulta ser a su vez el nivel de rechazos promedio del
sistema. En el apartado de validacién se incluird mayor informacién sobre este valory la
metodologia empleada.

4.3.5 Tiempos de internacion y altas médicas

Hasta este punto, se ha construido un modelo que representa el ingreso de los pacientes
al sistema. Pero como se ha visto a lo largo de todo el presente trabajo, cada paciente
tiene un comportamiento diferente y dependiente de un sinniUmero de variables
asociadas a cada uno (sexo, edad, diagnodstico, historia clinica, evolucién de su
enfermedad, etc.).

En este apartado, se desarrolla la parte mas dificil y costosa de todo el modelo. Esto
tiene que ver con el hecho de que se quiere representar el comportamiento humano y
la evolucién de enfermedades totalmente diferentes. Como punto de partida, se realizé
un meticuloso analisis tanto de la bibliografia existente como del sistema en estudio. A
partir de esto, habiendo estudiado los diferentes comportamientos y estadias en la
Clinica de la muestra de pacientes analizada; se ha determinado que es posible
individualizar tipos de pacientes segun su diagndstico. Es decir, el diagndstico del
paciente sera el atributo fundamental que individualice a cada entidad dentro del
modelo.

Sin embargo, analizando los datos histdricos a lo largo de los tres afios comprendidos
entre 2011 y 2013, se concluye que se requiere algun pardametro adicional para
individualizar el comportamiento de un determinado tipo de paciente. En este sentido,
el estudio se ha focalizado en los diferentes “caminos” que los pacientes con un
determinado diagnédstico son mas propensos a experimentar dentro de la Clinica. Estos
caminos, no son otra cosa que las diferentes transferencias entre sectores internos de
la Clinica. Por ejemplo, tomemos el caso de un paciente que ingresa por el sector de
Internacion General. El paciente hipotético tiene una complicaciéon que requiere una
intervencion quirdrgica complicada y luego de su operacién es internado en terapia
intensiva. Luego de algunos dias, evoluciona favorablemente y se interna unos pocos
dias en Internacién General antes de irse de alta. En este caso, decimos que el paciente

61

X; = Arribos percibidos; * Factor%
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realizé el camino Internacidon-Terapia-Internacion. Por simplicidad, a lo largo del trabajo
abreviaremos los caminos con las letras iniciales de cada sector, o sea que este camino
podria escribirse como ITI.

En la muestra analizada, existen 475 diagndsticos diferentes (sin considerar las
variaciones en los caminos) y 16.212 pacientes. Como la variable mas importante para
el analisis del sistema es la cantidad de dias que los pacientes permanecen en el mismo,
se procedid a tomar aquellos diagndsticos que representen mas del 80% de los dias
cama ocupados del periodo. Esto implica el andlisis individual de 113 diagndsticos.

Para el andlisis individual de diagndsticos se disefié una planilla semiautomatica en
Microsoft Excel, que permite rapidamente determinar los caminos mas frecuentes para
un diagndstico. Esto permite, en principio, determinar grupos de comportamiento
similar para un dado diagndstico. A continuacion, se incluye una captura de pantalla de
la herramienta en cuestién para un diagndstico en particular que serd utilizado como
guia para explicar la metodologia.

Grand Total
590
I ] Terapial | [intemacion1 ||
56 534
B4 aa [ Finternacion | [Terapia2  [IEEAAla BT
10 46 57 477
i aa [T erapia2 [internacion3 | Jaita LY
40 6 53 4
e [ Pinternaciond | rerapias | PR Aa [T
1 5 11 42

Cantidad %

477 81%
4 1%
42 7%
10 2%
40 7%
1 0%

Figura 13 — Captura de pantalla de la plantilla replicable para el estudio individual de diagndsticos. En este caso, se
muestra el resultado para el diagndstico FMQ, que significa fuera de modulo quirdrgico. El nimero indicado como
Grand Total es el total de casos para el diagndstico en particular, 590 en este caso. Luego, se realizan todos los
caminos posibles hasta el paso 4, indicando la cantidad de pacientes en cada caso. Ademds, se incluye un resumen
para todos los casos posibles de 4 pasos en la esquina inferior izquierda.

Una vez determinados los caminos mas frecuentes, se procede a analizar cada camino
en particular. Para ello, se utilizan métodos estadisticos de ajuste de distribuciones para
cada paso del camino. Es decir, si se analiza un camino con 3 pasos, deben analizarse los
tiempos involucrados en cada uno de los pasos. A continuacion se incluyen los graficos
de ajuste para el camino Internacidn-Alta del diagndstico en cuestion.
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Figura 14 — Grdficos de ajuste de distribucion, para el camino Internacion-Alta correspondiente al diagnostico FMQ.

En los graficos, se puede apreciar un ajuste bastante bueno de la distribucién Log-
normal, que resulta ser la mds adecuada entre todas las alternativas testeadas. Sin
embargo, como se discutié anteriormente, esto es sélo una pieza de evidencia a favor
de la distribucién. Ademads, para este caso las pruebas de ajuste empleadas (Chi-
cuadrado y Anderson-Darling) rechazan a la distribucién seleccionada.

Es prudente en este punto, hacer una breve revisidn bibliografica sobre el ajuste de
distribuciones estadisticas relacionadas con diagndsticos médicos. Primero que nada,
hay que tener en cuenta que la variable dias cama por paciente o, lo que es lo mismo, la
duracion de la estadia del paciente, es una variable dificil de analizar porque su
distribucidn estadistica no es normal y los datos suelen contener una gran cantidad de
valores atipicos®? 3.

Para superar este problema, se han desarrollado diversas reglas para filtrar los valores
atipicos de la muestra en analisis. Sin embargo, como la cantidad de datos que se maneja
en este tipo de analisis es usualmente muy grande, se deben desarrollar procedimientos
automaticos. Un procedimiento usual consiste en filtrar los valores de estadia segun
p+ko, donde p es la media de la muestra, o el desvio estdndar y k una constante®. En
concordancia con el criterio que utiliza Medicare®, en este trabajo consideramos k=3.

El tiempo de estadia depende de muchos factores y varia en cierta medida dependiendo
del centro médico en consideracion y del tipo de tratamientos que se practiquen. Esto

62 Los valores atipicos son valores mas altos que aquellos que podrian ser predichos con los parametros de
su distribucién, como ser la media y el desvio estandar.

83 Elena Kulinskaya et al., 2005.

64 Alfio Marazzi, et al., 1998.

85 Medicare es un programa de seguro social administrado por el gobierno de los Estados Unidos.
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hace que sea muy dificil o imposible determinar una distribucion de tiempos
generalizable, y por tanto, requiere un analisis del caso particular. Sin embargo, por las
propiedades que presenta esta variable, muchos autores sostienen que las
distribuciones adecuadas para representar los tiempos de estadia son: Lognormal,
Weibull y Gamma®® ¢’ 88, En este sentido, para este trabajo consideraremos entre las
tres distribuciones candidatas, aquella que mejor ajuste la muestra.

A partir de estos lineamientos, se ha desarrollado una metodologia de estudio de
distribuciones ajustada a la muestra disponible de datos en este estudio en particular.
Se toman los 113 diagndsticos identificados anteriormente como los mas relevantes en
términos de dias-cama para esta clinica en particular, se identifican los caminos
relevantes, y se los ajusta con las distribuciones Lognormal, Weibull o Gamma segun
corresponda.

Sin embargo, es preciso notar que en esos 113 diagndsticos hay algunos caminos poco
frecuentes y para la muestra de tres afos utilizada no se disponen casos suficientes
como para estudiarlos estadisticamente. Ademas, hay que representar al 20% restante
gue no fue considerado en el andlisis individual. Para ello, se crean dos grandes grupos
de pacientes cuyo comportamiento es similar en términos de caminos y duracién de
internacién.

Grupo ‘ Camino
IA
OTROS TA
TIA
ITITIA
LAR
TITIA

Tabla 23 — Caminos creados para poder representar prdcticamente la totalidad de los pacientes de la muestra. Se
observan dos grupos (Otros y Lar) con sus respectivos caminos.

Es preciso notar que el grupo OTROS contiene a todas las enfermedades que quedaron
contenidas en el 20% menos relevante en términos de dias cama, y el grupo LAR agrupa
a practicamente todos los pacientes que experimentaron caminos largos en todas las
enfermedades. Este ultimo grupo es fundamental para representar la realidad, puesto
que si bien existe una pequena cantidad de estos pacientes por enfermedad, en el total
es una cantidad considerable y su duracién de internacién es mucho mayor.

Ademads, hay que destacar que en estos grupos no se esta diferenciando a pacientes con
diagndstico similar y por lo tanto, requieren un analisis mucho mas detallado. Esto es
asi, dado que en un grupo de pacientes con diagndstico similar, es posible aceptar una
distribucién a pesar de que las pruebas de bondad de ajuste sean desfavorables,
basdndose en el apoyo bibliografico al respecto. Pero en este segundo caso, como se
estan mezclando diagndsticos diferentes, hay que asegurarse de armar los grupos de

66 D.V.S. Sastry, R.K. Sinha, 2010.

67 Atienza, 2005.

68 Apiradee Lim, Phattrawan Tongkumchum, 2009.
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manera tal de que las pruebas de bondad de ajuste puedan apoyar la hipdtesis de que
es posible agrupar pacientes de diferentes diagndsticos.

En resumen, se analizaron 113 diagnésticos individuales identificando sus caminos
tipicos. Para cada uno de los pasos de esos caminos se buscd la distribucién estadistica
gue mejor ajustara. Adicionalmente, se crearon dos grupos para contener a los casos
gue no quedaron contemplados en dichas distribuciones. Con todo esto, se
construyeron las 129 distribuciones detalladas en el anexo 2.

4.3.6 Asignacion de diagnosticos

Hasta aqui se ha descrito cdmo se pretende representar la llegada de pacientes y como
se comportan los pacientes en la Clinica. En este punto, se desarrollara su relacién, es
decir, el modelo mediante el cual se representard la atribucién de los diferentes
diagnésticos a cada paciente.

En este caso, el modelo se basara en los datos histéricos, razén por la cual se pretende
utilizar funciones empiricas de distribucidn discreta. Sin embargo, no es posible ignorar
las variaciones de las distribuciones en el tiempo y por lo tanto se debe usar una gran
cantidad de funciones dependiendo de la estacionalidad.

Esta estacionalidad implica que hay horarios, dias y meses mas frecuentes para cierto
tipo de enfermedades. Para proceder a su estudio, se tabularon todos los pacientes
existentes en la muestra de 2013 segun su horario, dia y mes de internacidn. De esta
manera se puede representar el porcentaje del total de pacientes atribuible a cada
diagndstico. A partir dichas tablas, se calculd el coeficiente de variacidn para cada tipo
de estacionalidad, con el objeto de estimar la relevancia que tiene cada periodo para
cada diagnostico. Es decir, se estudio el impacto que tiene cada tipo de estacionalidad
en los datos observados, para poder determinar si la estacionalidad por hora es mas
relevante que aquella mensual o diaria.

A partir de este estudio, es posible concluir que para la muestra de pacientes
considerada, la estacionalidad mensual es la menos importante. Por ello, para la
asignacion de diagndsticos consideraremos Unicamente el tipo de dia y la hora de
ingreso del paciente. Por lo tanto, para el modelo se utilizaran 168%° funciones de
distribucidn discreta calculadas a partir de la muestra histdrica.

4.3.7 Otras consideraciones

Un tema no menor a considerar para correr el modelo, es la precision que se quiere
obtener en los datos de salida, y esto estd intimamente relacionado con la cantidad de
replicaciones o corridas que se realizan. Los datos provenientes de diferentes

89 Surge de considerar la cantidad de periodos involucrados en la estacionalidad diaria y horaria, es decir,
7 multiplicado por 24.
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replicaciones son independientes porque se basan en niUmeros aleatorios diferentes; se
encuentran idénticamente distribuidos, porque provienen del mismo modelo en cada
corrida; y tienden a estar distribuidos normalmente, si son promedios de los datos
internos de cada replicacién’®. Cdmo este es el caso de los datos que se pretende
analizar, la utilizacién de intervalos de confianza del tipo Y + H71, suele ser una medida
adecuada del error de los datos de salida.

El valor de H se calcula segun la expresion:

H == t%,R—l\/_E

Donde te ,_, representa el fractil % para una distribucién t Student con R-1 grados de
>

libertad, R es el nimero de replicaciones y S? la varianza de la muestra.

Es evidente que el error se reduce a mayor cantidad de replicaciones, pero a su vez esto
implica que el modelo tarde mas tiempo en correr. Por lo tanto, se buscara una solucién
de compromiso donde a partir de un error especifico se estimara el nimero minimo de
replicaciones necesarias. Como la variable principal en este estudio es la cantidad de
dias-cama, es légico proponer una estimacién del error minimo aceptado en base a la
misma. En este caso, se considerara una cota € para H tal que H<g, asignandole un valor
de 60 dias cama a g, valor que representa menos del 0.5% del valor actual anual de la
variable dias cama ocupados en un afio. Ademas, siguiendo los lineamientos de la
bibliografia sobre simulacién discreta y los diversos casos de aplicacién para este rubro
en particular, se tomaran intervalos de confianza del 95%; por lo que a=0.05.

Dicho esto, se calcula R a partir de un valor inicial, iterando hasta cumplir con la cota
propuesta. Luego del estudio de los resultados obtenidos, se decidid tomar como
numero de replicaciones necesarias para obtener la precisién buscada el valor R = 60.

Otro tema muy importante resulta ser el hecho de que interesa estudiar el sistema en
estado estable. Esto se debe a que el sistema real viene funcionando de manera
continua desde sus inicios como empresa hasta el dia de la fecha. Por lo tanto, se busca
evitar que las condiciones iniciales del modelo afecten los resultados de las variables a
medir y las consecuentes recomendaciones.

En este sentido, una posible solucién es correr la simulacién durante un cierto tiempo
hasta alcanzar el estado estable. En este estudio en particular, se observa graficamente
gue el sistema alcanza este estado alrededor del tercer mes de funcionamiento. Sin
embargo, para asegurar que las condiciones iniciales no influyan en la medicion de las
variables y en linea con otros estudios similares, se decide tomar como periodo de
inicializacién un afo entero.

70 Jerry Banks, 2010.

"1 Donde Y es el valor promedio para todas las corridas del parametro estudiado, y H el valor de medio
intervalo de confianza.
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4.4 Validacion del modelo

El objetivo de este punto es demostrar que el modelo representa el comportamiento
del sistema real, de manera suficientemente precisa como para ser usado como
sustituto del sistema real, para analizar el comportamiento del sistema y predecir su
comportamiento. A su vez, se busca que este proceso de validacién genere la
credibilidad suficiente como para que el modelo pueda ser usado como una herramienta
en la toma de decisiones.

Este proceso, para este estudio en particular, se divide en dos etapas. En primera
instancia, se validara el modelo con respecto a aquellos datos que sirvieron de base para
su desarrollo. Es decir, el primer objetivo es que el modelo pueda representar con buena
precisidon el comportamiento del sistema en el pasado. En este sentido, a continuacién
se presentan los resultados obtenidos.

En primer lugar, se analizaran los arribos de pacientes.

Discrepancia

Real Simulado (real-

simulado)
Lunes 18.94 19.55 -3.19%
Martes 20.16 20.13 0.12%
Miércoles 20.83 20.11 3.43%
Jueves 17.35 17.23 0.64%
Viernes 14.43 14.57 -0.94%
Sabado  8.65 8.88 -2.68%
Domingo 5.61 5.86 -4.50%
Promedio 15.16 15.21 -0.33%

Tabla 24 — Tabla comparativa de las mediciones histdricas de cantidad de internaciones vs. Simuladas para el afio
2013. Se encuentran clasificadas por tipo de dia para mostrar el ajuste estacional y la diferencia de las discrepancias
en cada dia.

Como puede verse en la tabla precedente, la discrepancia promedio es muy baja, lo que
implica que el modelo representa el comportamiento general con buena precisién. Sin
embargo, también se observa que el modelo tiene las mayores discrepancias en torno a
los dias con los valores mas extremos (domingo y miércoles). Pero hay que tener en
cuenta que estos valores presentan un desvio estandar considerable, por ejemplo para
la muestra de los dias lunes, su desvio estandar es igual a 5,63. Esto implica que las
discrepancias pueden tener origen en la variaciéon natural de los valores de la variable.
Para analizar en detalle este fenédmeno, se analizan los intervalos de confianza del 95%
como se ilustra a continuacién.
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Grdfico 16 — Representacion grdfica de los arribos histdricos reales vs. Los valores obtenidos de la simulacion. Se
incluyen los intervalos de confianza de 95% para ambas variables.

En el grafico, puede observarse un solapamiento del 100% de los intervalos. Esto
significa que todos los intervalos de confianza de 95% de la variable simulada se
encuentran siempre dentro de aquellos pertenecientes a la muestra analizada.

Ademads, en cuanto a la cantidad total de arribos para el 2013 simulado, el modelo
predice que la cantidad total de pacientes se encuentra entre 5534 y 5568 con un 95%
de confianza y una media de 5551. El valor histérico llega a los 5549 pacientes y se
encuentra dentro del intervalo de confianza. Esto constituye una prueba mas en favor
del modelo.

Se considera que esto garantiza una precision suficiente, de acuerdo al uso que se le
pretende dar al modelo. Sin embargo, aun resta analizar el comportamiento de los
pacientes en el sistema y esto se refleja en la ocupacién del area en estudio como se ve
a continuacion.

Discrepancia

Real Simulado (real-
simulado)

Lunes 30.22 30.31 -0.30%
Martes 35.79 34,51 3.58%
Miércoles 37.71 36.25 3.86%
Jueves 36.91 36.66 0.69%
Viernes 34.86 34.94 -0.22%
Sabado 30.94 31.92 -3.15%
Domingo 26.29 26.96 -2.54%
Promedio 33.15 33.08 0.22%

Tabla 25 - Tabla comparativa de las mediciones histdricas de los dias cama vs. Simuladas para el afio 2013. Se
encuentran clasificadas por tipo de dia para mostrar el ajuste estacional y la diferencia de las discrepancias en cada
dia.
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Analogamente al caso de las internaciones, se encuentran discrepancias menores al 4%
en cada tipo de dia. Pero si se observa el promedio anual, la discrepancia se reduce al
0,22%. Esta discrepancia es lo suficientemente baja para la aplicacién que se le pretende
dar al modelo, pero aun resta analizar las variaciones de los valores de la variable.

Duracién de internacion por dia

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sédbado Domingo

45
40
3
3
2
2
1
1

o U O un o un o un

B Real ®Simulado

Grdfico 17 - Representacion grdfica de los dias cama promedio historicos reales vs. los valores obtenidos de la
simulacion. Se incluyen los intervalos de confianza de 95% para ambas variables.

En este caso, también se observa que todos los intervalos de confianza de la variable
simulada quedan comprendidos en un 100% dentro del intervalo de confianza para los
valores observados. Ademads, el intervalo de confianza para la ocupacién promedio anual
del area de internacidn contiene al nivel de ocupacion registrado para el afio
correspondiente’?.

72 Elintervalo de confianza de 95% para la ocupacién resultd ser (74,87%; 75,53%) y el valor registrado para
el afilo 2013 fue 75,35%.
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Grdfico 18 — Grdfico de ocupacion promedio mensual comparando los promedios histdricos con aquellos provistos por
el modelo de simulacidn.

Como se puede apreciar en el grafico precedente, el modelo representa con buena
precisién las variaciones estacionales. Sin embargo, como en los casos anteriores, las
mayores discrepancias se presentan en los valores extremos: picos positivos y picos
negativos. Pero como se ha demostrado anteriormente, estas discrepancias no son lo
suficientemente grandes como para afectar la precisidon de las variables en estudio de
manera significativa (teniendo en cuenta los niveles de precisidon buscados, definidos al
comienzo de este apartado). Esto resulta de vital importancia dado que se pretende
analizar el impacto a mediano plazo de las diferentes oportunidades de mejora.

Mediante el proceso de validacion, en este punto se ha demostrado que el modelo
predice con buena precision la cantidad de pacientes, la duracién de su internaciény los
factores estacionales. Por ello, resulta razonable suponer que representa con similar
nivel de precisidn los rechazos por falta de cama. Es decir, hasta este punto sélo se
contaba con una muestra de rechazos de un mes, pero ahora es posible cuantificar con
buena precisidn la cantidad de rechazos anuales.

En linea con la metodologia empleada en los casos anteriores, si calculamos un intervalo
de confianza del 95% para la cantidad de rechazos, se obtiene que los mismos se
encuentran entre 265.1y 289.4, siendo 277.26 el promedio de las 60 replicaciones. Esto
implica que el nivel de rechazos en 2013 se encontré entre 4.8% y 5.2%.

Sin embargo, una posible critica a este método es el hecho de que el modelo se ajusta a
un set de datos en particular’3. Por ello, se decide realizar una segunda etapa de
validacion con datos mas recientes que no fueron tenidos en cuenta en todo el presente
trabajo. En este caso, consideraremos el periodo Enero-Agosto de 2014.

Es preciso notar, que es necesario especificar un crecimiento para este periodo. Es decir,
como se vio anteriormente, la cantidad de pacientes que arriban a la Clinica esta en

73 Jerry Banks, 2010.
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crecimiento desde hace algunos afios, y ademads, hay razones’* para suponer que ese
crecimiento se ha mantenido durante 2014. Sin embargo, también es cierto que el
sistema ha presentado sintomas de saturacion con el nivel de servicio registrado en
2013. Por lo tanto, es esperable que el crecimiento de 2014 derive en un aumento
proporcionalmente mayor en rechazos que en pacientes atendidos.

A continuacion, se consideran 5 escenarios con incrementos en la cantidad de arribos
de pacientes del 0,5%, es decir, el primer escenario no contempla crecimiento algunoy
el quinto incluye un crecimiento del 2%. Adema3s, existen razones para suponer que el
crecimiento se encontrara entre el 0,5% y el 1%, porque este ha sido el crecimiento
historico y no existen grandes cambios estratégicos que hagan suponer que esto haya
variado demasiado.

o Resultados de la simulacidn
Crecimiento

supuesto

Ocupacion
(Internacién) Pacientes Atendidos Rechazos Tasa de rechazos
Escenario 1 0.0% 75.33% 3704 244.99 6.6%
Escenario 2 0.5% 75.59% 3716 252.15 6.8%
Escenario 3 1.0% 75.92% 3734 276.79 7.4%
Escenario 4 1.5% 76.52% 3741 274.08 7.3%

Escenario 5 2.0% 76.69% 3756 294.20 7.8%
Tabla 26 — Resultados de la simulacion para el periodo Enero-Agosto de 2014, en base a 5 escenarios, cada uno con
diferente crecimiento de la demanda.

Analizando el periodo comprendido entre enero y agosto del afio 2014, encontramos
gue se atendieron un total de 3.715 pacientes y que la ocupacién para el area de
Internacidon General fue del 75,67%. Es decir, como se ve en la tabla precedente,
pareciera ser que lo que pasoé en el periodo es bastante cercano a lo que predice el
escenario 2. A continuacién, se incluyen los intervalos de confianza para los escenarios
en cuestion, lo que proporciona un criterio mas correcto para analizar el ajuste a los
datos reales.

74 Entre estas razones, se encuentran el aumento de la influencia de Clinica La Pequefia Familia en ciudades
cercanasy la implementacion de nuevas tecnologias que posibilitan el acceso a nuevos tratamientos. Estos
temas se trataron con mayor detalle en los apartados anteriores.
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Grdfico 19 — Grdfico de la cantidad de pacientes que se internaron en el periodo Enero-Agosto de 2014, para cada uno
de los escenarios simulados. Se incluyen los intervalos de confianza al 95% y el valor real observado.

Como se puede observar, en el caso de la cantidad de internaciones, se obtiene un ajuste
casi perfecto con el escenario numero 2, aquél cuyo crecimiento estimado fue del 0,5%.
Ademas, esto coincide con el crecimiento esperable, o aquél mas probable en funcidn
del comportamiento que esta variable ha tenido histéricamente.

Ocupacion del area de Internacion

77.5%
77.0%
76.5%

76.0%
75.5%
75.0%
74.5%
74.0%
73.5%
1 2 3 4 5

H Simulado ® Real

Grdfico 20 — Grdfico de la ocupacion del drea de internacion para cada uno de los escenarios simulados,
correspondientes al periodo Enero-Agosto de 2014. Se incluyen los intervalos de confianza al 95% y el valor real
observado.

En el caso de la ocupacion, como se ve en el grafico precedente, también se observa una
buena precisién para la ocupacion del drea de internacion. Esto, sumado al resultado de
la cantidad de internaciones, provee suficiente informacién como para considerar que
el modelo predice el comportamiento de las variables con precisién. De hecho en ambos
casos, los errores en la prediccién no superan el 0,2%. Sin embargo, hay que destacar la
importancia de estimar los valores de crecimiento con criterio y teniendo en cuenta las

4. Evaluacion de alternativas mediante simulacién discreta3. Oportunidades de mejora
92 Bustos Fernandez, Noriega, Petraglia



La Ingenieria Industrial en los Sistemas de Salud

condiciones reales del sistema en estudio. En este caso, es posible seleccionar el mejor
escenario porque se dispone de los datos reales, pero cuando se deba predecir el
comportamiento mds probable, serd necesario asignar algun tipo de probabilidad a los
escenarios basdndose en las decisiones estratégicas del futuro y las condiciones del
sistema.

En resumen, hasta este punto se ha validado el modelo obteniendo resultados
favorables para el comportamiento histérico del sistema durante el afio 2013, y mas
importante, para el periodo comprendido entre los meses de Enero y Agosto del 2014.
La importancia de esta segunda validacién, radica en que dichos datos nunca fueron
usados para la construcciéon del modelo, y por lo tanto, su ajuste implica que el modelo
representa con fidelidad el comportamiento del sistema.

Con todo esto y teniendo en cuenta la complejidad del sistema que se quiere estudiar,
se concluye que el modelo cuenta con la precision suficiente para simular las diferentes
alternativas en cuestion, esto es, las oportunidades de mejora que se analizaron en el
apartado anterior.

4.5 Andlisis de alternativas

En este apartado, se pretende estudiar el impacto que tienen las alternativas propuestas
en el capitulo 3 en el desempefio del sistema. Como se describié anteriormente, las
alternativas a estudiar seran las de ampliacidn de la capacidad del drea de internacién
mediante el incremento del nimero de camas, y la reprogramacion de procesos
quirurgicos.

A continuacidn, se estudiaran cada una de las alternativas por separado, y luego se
analizara la posibilidad de implementar ambas de manera conjunta. Al final de este
apartado, se estudia comparativamente el impacto de cada alternativa.

En base a la bibliografia consultada’®, un nivel de rechazos aceptable a nivel mundial se
encuentra alrededor del 3%. En este sentido, a lo largo de este trabajo seran
consideradas aceptables, todas las tasas de rechazos que se mantengan por debajo de
esta cantidad. Ademas, se consideraran para todos los casos 3 escenarios de crecimiento
de la demanda de 0.5%, 1%, y 1.5%; siendo el 1%’® el escenario que se considera mas
probable.

4.5.1 Reprogramacion de procedimientos quirurgicos

Cuando se realizo el estudio de la reprogramacién de servicios quirdrgicos, se realizé un
modelo de optimizacion en base a los datos histdricos del afio 2013. Si bien los
resultados obtenidos fueron muy satisfactorios, hay que tener en cuenta que se

7> Véase por ejemplo R. Jones, 2003.

76 E| escenario mas probable es aquél cuyo crecimiento es 1% porque considera el crecimiento de la
demanda, y no la demanda satisfecha que se veria afectada por la capacidad de atender pacientes.
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reprogramo sabiendo la cronologia real de todas las internaciones. Por dicho motivo, las
conclusiones de la optimizacidon fueron la base para el desarrollo de politicas de
programacioén tendientes a equilibrar la ocupacién del area, y éstas pueden resumirse
como sigue:

e Histerectomia: concentrar los servicios para los dias sabados y domingos,
dejando para la semana sdlo las urgencias.

e Artroscopia simple: realizar los procedimientos Unicamente los dias domingo y
lunes.

e Partos por cesarea: programar los procedimientos preferentemente para el dia
domingo, logrando que esto suceda en el 60% de los casos.

e Colecistectomia laparoscdpica: concentrar los procedimientos en los dias
sabados y domingos, dejando para la semana Unicamente las urgencias.

Con estas definiciones, se modifica la distribucién de pacientes que se desarrollé
previamente en el modelo para dar lugar a la nueva distribucidon que resulta de la
reprogramacion. Con esta nueva configuracidn, se ejecuta el modelo bajo diferentes
escenarios de crecimiento. A continuacién se presentan los resultados obtenidos
mediante la simulacién.

NuUmero de rechazos

350
300
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2014 sin modificaciones 2014 con reprogramacion

Grdfico 21 — Rechazos simulados para 2014 comparando el estado actual del sistema vs el sistema con la
reprogramacion de servicios quirurgicos en base a las politicas propuestas. Se incluyen los intervalos de confianza del
95%.

Como puede observarse, implementando las politicas propuestas, los rechazos se
reducen en un 20%. Esto significa que se pasa de 288 rechazos, a un estimado de 234.
Sin embargo, este resultado implica una tasa de rechazos que se mantiene por encima
del 5%. Ademas, si se considera la proyeccion en el tiempo del impacto de esta
alternativa, teniendo en cuenta el crecimiento del nimero de pacientes, se concluye
gue la alternativa no alcanza para solucionar el problema.
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A continuacién, se presentan las proyecciones a 5 afios de la situaciéon con
reprogramaciones y sin modificaciones. En ambos casos, se ve que la tasa de rechazos
se mantiene por encima del limite definido como aceptable.

Proyeccion sin alteraciones

Escenario Crecimiento Ano 1 Afo 2 Ao 3 Afo 4 Ano 5
Escenario 1 0.5% 5.2% 5.6% 5.6% 5.9% 6.1%
Escenario 2 1.0% 5.6% 5.9% 6.2% 6.9% 7.5%
Escenario 3 1.5% 5.6% 6.2% 7.1% 7.7% 8.5%

Tabla 27 - Tabla de rechazos para los diferentes escenarios posibles, sin considerar ninguna modificacion en el

sistema.

Los escenarios correspondientes al sistema sin modificaciones, se muestran Unicamente
para su comparacién con el impacto de las demds variaciones. En este caso, puede verse
que los rechazos crecen abruptamente, producto de la saturacion de la capacidad actual.

En cambio, cuando se considera la posibilidad de reprogramar los servicios quirurgicos,
puede verse que los rechazos crecen a un ritmo menor.

Proyeccidn con reprogramaciones

Escenario Crecimiento Afo 1 Afo 2 Afo 3 Afo 4 Afo 5
Escenario 1 0.5% 4.2% 4.4% 4.4% 4.4% 4.4%
Escenario 2 1.0% 4.6% 4.6% 5.1% 5.0% 5.0%
Escenario 3 1.5% 5.3% 5.6% 5.8% 6.2% 7.0%

Tabla 28 - Tabla de rechazos para los diferentes escenarios posibles, considerando la reprogramacion de
procedimientos quirurgicos segun las politicas propuestas.

Aun asi, como se mencioné anteriormente, esta mejora no tiene el impacto suficiente
para reducir la tasa de rechazos a valores aceptables. Sin embargo, de las tablas
precedentes y el crecimiento de la tasa de rechazos, puede concluirse que los rechazos
son asintoéticos a un cierto nimero maximo de internaciones. Es decir, cada alternativa
posee un numero maximo de internaciones posibles, para el cual la tasa de rechazos se
dispara. Esto tiene que ver con la capacidad del sistema en cada caso, y fue analizado en
el punto 2.3.3 de este trabajo. Resulta de gran utilidad, analizar las curvas que aqui

denominamos curvas de utilizacion.
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Curva de utilizacién: sistema actual
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Grdfico 22 — Curva de utilizacion para el sistema en el estado actual, es decir, sin modificaciones. El eje vertical
representa la cantidad de pacientes internados y el horizontal el porcentaje de rechazos.

Esta curva, permite ver a simple vista que el sistema se encuentra en un estado de
saturacién en el cual el costo de aumentar la cantidad de internados es un aumento cada
vez mayor del nimero de rechazos. Notar que la acumulacién de puntos entre el 5%y
el 8% corresponde a los diferentes escenarios analizados.

Ademas, un sistema de mejores condiciones representara una curva con una forma
similar, ubicado por encima de la curva de utilizacion actual. Por ejemplo, a continuacién
se incluye la curva de utilizacion que corresponde a la alternativa analizada de
reprogramacion de procedimientos quirdrgicos.

Curvas de utilizacion
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Grdfico 23 — Grdfico de curvas de utilizacion para el estado actual y la situacion simulada con las reprogramaciones. E/
eje vertical representa la cantidad de pacientes internados y el horizontal el porcentaje de rechazos.

En este caso, la curva de utilizacidén correspondiente al sistema simulado, se encuentra
levemente por encima de aquella que representa al estado actual. Ademas, puede verse
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gue la acumulacion de puntos correspondientes a los escenarios analizados se
encuentra corrida levemente hacia la izquierda.

Todo esto implica que la reprogramacion de servicios quirdrgicos genera una mejora del
sistema y un mejor aprovechamiento de las camas del area de internacidn, lo que se
traduce en una nueva curva de utilizacién que se ubica por encima de la curva que
corresponde al estado actual.

4.5.2 Incremento del nimero de camas en el area de Internacion
General

Al estudiar la posibilidad de incrementar la cantidad de camas en el drea de internacion,
se presentan diferentes alternativas en cuanto al nimero que resulte éptimo para el
caso particular. En este caso, se buscard incrementar el nimero de camas en una
cantidad que resulte ser la menor posible, pero garantizando que la Clinica pueda operar
con una tasa de rechazos menor al 3%.

Al considerar las diferentes alternativas de adicion de recursos, se contempla la
posibilidad de agregar camas en multiplos de 4. Esto es por la disposicion de las
habitaciones en la Clinica y por la arquitectura del edificio. Mas detalles sobre este tema
se describen en el apartado 5.
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Grdfico 24 — Grdfico de comparacion de alternativas entre aquella correspondiente al sistema simulado sin
modificaciones y las diferentes alternativas de adicion de camas: 4, 8 y 12. Se toma como base al afio 2014. Se
incluyen los intervalos de confianza del 95%.

Como es esperable, a medida que se adicionan mas camas, los rechazos se reducen
considerablemente. Pero como se comentd anteriormente, se busca determinar la
cantidad minima de camas que satisfaga las restricciones de nivel de uso establecidas.
Esto es porque al agregar camas no se esta mejorando la eficiencia, sino Unicamente la
capacidad. Ademas, dadas las condiciones actuales, al agregar mas camas se baja el nivel
de ocupacion; y con ello la eficiencia en el uso de estos recursos. En este sentido, es
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necesario evaluar el desempeiio de cada alternativa en los escenarios propuestos

anteriormente.

Proyeccion agregando 4 camas

Escenario Crecimiento Ano 1 Afo 2 Ano 3 Aho 4 Ano 5
Escenario 1 0.5% 2.1% 2.3% 2.3% 2.3% 2.6%
Escenario 2 1.0% 2.3% 2.3% 2.7% 3.1% 3.3%
Escenario 3 1.5% 2.3% 2.7% 3.2% 3.7% 3.8%

Tabla 29 - Tabla de rechazos para los diferentes escenarios, considerando una adicion de camas de 4 unidades.

Como puede verse en la tabla precedente, el agregado de 4 camas soluciona el problema
en el corto plazo; pero al cabo de 3 afios vuelve a superarse la barrera del 3% para el
caso del escenario mas probable. Por ello, el agregado de 4 camas pareciera ser
insuficiente para resolver la cuestion en estudio.

Proyeccion agregando 8 camas

Escenario Crecimiento Ano 1

Escenario 1 0.5% 0.7% 0.7% 0.8% 0.9% 0.9%
Escenario 2 1.0% 0.7% 0.9% 1.0% 1.2% 1.2%
Escenario 3 1.5% 0.8% 1.0% 1.1% 1.3% 1.6%

Tabla 30 - Tabla de rechazos para los diferentes escenarios, considerando una adicion de camas de 8 unidades.

En este caso, puede verse que la alternativa de 8 camas no sdélo soluciona el problema
en el corto plazo, sino que ademas presenta tasas de rechazo considerablemente
menores que no superan el 2%. Esto, como se mostrd anteriormente, tiene que ver con
la forma que presentan las curvas de utilizacion. Es decir, en este caso se estaria sobre
el primer tramo de la curva, donde al aumentar la cantidad de pacientes, la tasa de

rechazos aumenta en menor proporcion.

Para ilustrar esta situacion, resulta de gran utilidad analizar las curvas de utilizacion de
recursos para todas las alternativas descritas.
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Curvas de utilizacidon para alternativas de adicién de camas
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Grdfico 25 — Grdfico de curvas de utilizacion, incluyendo todas las alternativas de adicion de camas analizadas sin
reprogramacion de servicios quirtrgicos.
Teniendo en cuenta que la alternativa de 8 camas pareciera ser la mas adecuada, ndtese
que se llegaria al estado actual de saturacién cuando la cantidad de pacientes internados
alcanza los 6700 pacientes. Esto implica un crecimiento en dicha cantidad, del orden del
20%; lo que a una tasa de crecimiento del 1% implicaria mas de 15 afos.

En resumen, el incremento del nimero de camas es una potencial solucién al problema
actual en el largo plazo. Sin embargo, la seleccidn de la cantidad a agregar debe ser
considerada cuidadosamente teniendo en cuenta los cambios en la demanda y los
costos implicados. Esto ultimo, sera materia de analisis del apartado 5.

4.5.3 Estrategia mixta: incremento del nimero de camas vy
reprogramacion de servicios

Como se menciond al comienzo de este apartado, las oportunidades de mejora en
estudio no son exclusivas. Esto significa que es posible evaluar la posibilidad de
implementar ambas, y por ello, es preciso analizar el impacto que esta condicidn
produciria. En este sentido, cabe aclarar que la reprogramacién de servicios constituye
una mejora de eficiencia en el uso de los recursos, mientras que la adiciéon de camas
representa un incremento de la capacidad del sistema.
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Grdfico 26 — Grdfico de la cantidad de rechazos estimados para cada una de las alternativas de adicion de camas,
considerando ademds el impacto de la reprogramacion de servicios quirurgicos. Se incluyen los intervalos de confianza
del 95%.

Para comparar el impacto de estas alternativas, resulta de gran utilidad establecer una
unidad comun de medida. En este caso, se plantea la posibilidad de determinar el
impacto de la reprogramacion en funcién del nimero de camas equivalente. Es decir, se
pretende analizar a cuantas camas adicionales equivale la reprogramacion.
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Grdfico 27 — Grdfico comparativo en base al numero de rechazos estimados para cada alternativa, considerando la
reprogramacion, la adicién de una cama y la adicion de 2 camas. Se incluyen los intervalos de confianza del 95%.

Como puede observarse, existe cierto solapamiento entre los intervalos de confianza
correspondientes a la reprogramacién, con aquellos correspondientes a la adicién de
una cama. Sin embargo, el limite superior del intervalo de confianza de la
reprogramacion se encuentra por debajo de la media que corresponde al agregado de
una cama. Ademads, puede verse que no existe interseccién entre los intervalos de
confianza de la reprogramacion y aquél correspondiente a la adicién de dos camas. Se
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estima, entonces, que el impacto de la reprogramacion para el sistema en el afio 2014
equivale a una cantidad levemente superior a 1 cama.

Siguiendo la linea de andlisis establecida en los casos anteriores, se incluyen las
proyecciones para los escenarios en cuestion.

Proyeccion agregando 4 camas y reprogramando procedimientos quirdrgicos

Escenario Crecimiento Ano 1 \ Afio2 Aho3  Afo4 \ Afo 5
Escenario 1 0.5% 1.5% 1.7% 1.7% 1.7% 1.7%
Escenario 2 1.0% 1.8% 1.8% 1.9% 2.1% 2.1%
Escenario 3 1.5% 2.2% 2.3% 2.4% 2.7% 3.1%

Tabla 31 - Tabla de rechazos para los diferentes escenarios, considerando la reprogramacion de servicios quirtirgicos
junto con la adicion de 4 camas.

En este caso, a diferencia del anterior, pareciera ser que con las 4 camas adicionales se

cumple con las restricciones impuestas. A pesar de que el escenario 3 no cumple con la

misma en el afio 5, este constituye el escenario de mayor crecimiento y sélo registra una

tasa mayor para el ultimo afio del periodo considerado.

A modo ilustrativo, se incluye ademas la tabla correspondiente a un incremento en la
cantidad de camas de 8 unidades, considerando la reprogramacién de servicios

quirurgicos.

Proyeccion agregando 8 camas y reprogramando procedimientos quirdrgicos

Escenario Crecimiento Afo 1 \ Afio 2 i Aho4 | Ano5
Escenario 1 0.5% 0.4% 0.6% 0.6% 0.6% 0.6%
Escenario 2 1.0% 0.5% 0.5% 0.6% 0.6% 0.6%
Escenario 3 1.5% 0.8% 0.8% 0.9% 0.9% 1.1%

Tabla 32 - Tabla de rechazos para los diferentes escenarios, considerando la reprogramacion de servicios quirtirgicos
junto con la adicion de 8 camas.

En este caso, las tasas de rechazo no superan en ningun caso el 1.1%. Pero justamente
por esta razén, es necesario estudiar la eficiencia en el uso de los recursos que esto
implica. Es por ello, que para discernir entre la preferencia de una u otra alternativa es
preciso determinar un factor de decisién clave, que resulta ser el costo de cada una. Este
factor se estudia en el siguiente apartado.

4. Evaluacion de alternativas mediante simulacion discreta

Bustos Fernandez, Noriega, Petraglia 101



La Ingenieria Industrial en los Sistemas de Salud

5. Evaluacion econdmica de las alternativas

Si bien los objetivos de este trabajo no estan orientados hacia lo meramente econdémico,
es preciso analizar los costos involucrados en las alternativas propuestas. Esto permite
comparar dichas alternativas y evaluar su viabilidad.

Antes de analizar econdémicamente estas alternativas, es preciso hacer algunos
comentarios sobre la construccion de habitaciones.

5.1 Habitaciones simples vs. Habitaciones dobles

Como se comentd en el apartado anterior, la determinacién de construir habitaciones
con una o dos camas no es un tema menor. Cuando se consideraron los escenarios
posibles, se considerd Unicamente la posibilidad de agregar camas en multiplos de 4.
Esto tiene que ver con que se estd considerando en todos los casos la construccion de
habitaciones simples, es decir, con una cama por habitacidn.

Consultando al arquitecto a cargo de las obras en Clinica La Pequefia Familia, se
determind que la reforma en los pabellones de internacidn tiene sentido si la misma
consta de al menos 4 habitaciones. Ahora bien, estas 4 habitaciones pueden tener entre
4 y 8 camas. Sin embargo, en los apartados anteriores se consideré que todas las
habitaciones serian simples por las cuestiones que se explican a continuacién. Por ello,
en este caso resulta andlogo hablar de camas o habitaciones adicionales.

Es importante aclarar que la consideracién de habitaciones simples tiene su base en dos
motivos fundamentales:

e Existen condiciones de riesgo de infeccidn que requieren que algunos pacientes
sean aislados de los demas. Esto implica que los mismos no pueden permanecer
en una misma habitacién con otro paciente, por lo que si el paciente se
encuentra en una habitacidn doble inutiliza la segunda cama. Teniendo en
cuenta los principales costos involucrados, esta situacion implica mantener un
sobredimensionamiento de mucamas y enfermeras, ya que las mismas se
calculan en base a la cantidad de camas disponibles.

e Ademas, existen obras sociales y prepagas que pagan un adicional por otorgar
habitaciones individuales a sus pacientes. Actualmente, por las condiciones de
saturacion que presenta el area de Internacion General, existen ocasiones en las
cuales no es posible satisfacer ese requisito. En términos de ingresos, la Clinica
no puede obtener el ingreso adicional que ofrecen los prestadores. En términos
de calidad, el paciente no accede al nivel de comodidad que espera teniendo en
cuenta su obra social o prepaga, y la institucion en la que se interna.
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Por estas dos razones, consultando al personal de planeamiento de Clinica La Pequefia
Familia, no se considera factible la ampliacidn de la capacidad mediante la construccion
de habitaciones dobles. En este sentido, a lo largo de este apartado se continuda con el
supuesto de que una cama adicional supone una habitacién adicional, lo que representa
una inversidn mayor en costos de construccion.

5.2 Metodologia de analisis

En general, al evaluar proyectos de inversion, la herramienta tipica de decision es el VAN
o Valor Actual Neto del proyecto. El mismo, es una magnitud medida en dinero que de
ser positiva contribuye a que el valor de la empresa se incremente’’. El valor actual neto
puede calcularse como sigue:

VAN = C +§n: G
- 4+
=

Donde Co es el flujo de la inversién inicial, Cison los flujos que genera el proyecto, y r es
la tasa requerida minima aceptable (TREMA).

Dado que el proyecto es representativo de la actividad tipica de la empresa, puede
considerarse como TREMA el costo promedio ponderado del capital. El costo promedio
ponderado del capital, o WACC’® por sus siglas en inglés, es una tasa que representa lo
que le cuesta a la empresa conseguir dinero. Consecuentemente, también representa la
tasa minima esperada de retorno de sus inversiones.

Debido a las dificultades de estimar un costo de capital en una tasa en pesos argentinos
el calculo del WACC se realizara con una tasa en délares. Por lo tanto, se descontaran
los flujos de fondos del proyecto en ddlares utilizando estimaciones de tipo de cambio.
Estas estimaciones, corresponden a un estudio realizado por la firma de banca de
inversién Columbus Merchant Banking, y sus resultados se encuentran en el anexo 3. En
el anexo 4 se describe la metodologia utilizada para el calculo del WACC.

A continuacidn, se consideran los elementos esenciales para la determinacién de los

flujos que implican las alternativas propuestas como oportunidades de mejora.

5.2.1 Ingresos marginales

Los flujos positivos del proyecto estan determinados por los ingresos que producen las
internaciones. Esto es, el pago que hace el paciente particular o la aseguradora asociada
al paciente por las prestaciones que recibe en la institucion.

Cada paciente, por su condicién particular representa una cantidad de ingresos
diferente. Dicha cantidad, estd vinculada con la enfermedad y tratamiento que recibe.

77 Rifat Lelic, 2008.
78 Weighted Average Cost of Capital.
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Sin embargo, a pesar de ello, existen casos en los que para un mismo tipo de paciente
se obtienen resultados econdémicos muy diferentes dependiendo de la evolucién que
haya presentado el paciente. Por este motivo, se considerardn ingresos promedio por
pacientes basados en los registros histéricos de los 3 primeros trimestres de 2014.

5.2.2 Costos marginales

El analisis de costos adicionales que implica el proyecto, debe dividirse en dos
categorias. Por un lado, se separan aquellos costos variables que dependen
exclusivamente de la cantidad de internados. Por otro lado, existen costos fijos que no
dependen de la cantidad de internados y estaran presentes, independientemente del
incremento o decremento de la cantidad de pacientes.

Comenzando por los costos variables, se incluye el siguiente grafico para analizar su
composicion.
Distribucién de costos variables
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Grdfico 28 — Distribucion de costos variables basada en los registros histdricos de costos del afio 2014.

A simple vista, se puede ver que el principal componente resulta ser el gasto relacionado
con los medicamentos y material descartable que requiere el paciente internado. Este
totaliza mas de la mitad de los costos variables implicados.

En menor medida, se encuentran las comisiones de las obras sociales, los gastos en
laboratorio y hemoterapia, los honorarios médicos variables y los gastos de
alimentacion de pacientes. En suma, los costos hasta aqui mencionados representan
mas del 80% de los costos variables. El restante 20% se distribuye entre otros factores
como oxigeno, residuos, impuestos, etc.

Todos estos costos totalizan alrededor del 20% de los costos totales del area de
internacién, y seran considerados linealmente dependientes de la cantidad de
internados. El restante 80% corresponde a los gastos fijos, y se analizan a continuacion.
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Distribucidn de costos fijos
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Grdfico 29 — Distribucion de costos fijos basada en los registros historicos de costos del afio 2014.

Es preciso notar que no todos estos gastos deben tenerse en cuenta, por ejemplo los
gastos relacionados con docencia e investigacion no se modificarian. El componente
fundamental de estos costos son los sueldos y cargas sociales de los empleados, y en
este caso se analizardn aquellos correspondientes a las enfermeras y mucamas
adicionales que sean necesarias.

Con respecto a las mucamas, hoy en dia el sector de internacién cuenta con 11 camas
por mucamay el convenio establece un maximo de 12. Siendo que el sector actualmente
posee 44 camas, el agregado de 4 camas llega al maximo establecido por convenio.
Entonces, para cualquiera de las alternativas en consideracién resulta necesario
considerar el empleo de una mucama adicional por turno.

Con respecto a las enfermeras, la situacioén es diferente. Hoy en dia, la Clinica mantiene
en promedio 7.33 camas por enfermera cuando el maximo por convenio es de 12. Si
bien las enfermeras que hoy trabajan en la empresa pueden trabajar con mas camas, se
considera un factor de calidad de atencién mantener el indice por debajo de 10. En este
sentido, para agregar 4 camas no haria falta considerar nuevas enfermeras. Sin
embargo, cuando se considera agregar 8 camas la situacién es diferente y se deben
emplear nuevas enfermeras. Ademds, como se menciond anteriormente, los turnos de
las enfermeras son de 6 horas. Esto ultimo implica que se deben contratar 4 enfermeras.

Por otro lado, los costos asociados a la limpieza o mantenimiento aumentaran junto con
el nimero de habitaciones a incluir y sera un gasto fijo asociado a la nueva configuracién
del sistema. Pero aquellos relacionados con los honorarios médicos se mantendrdn sin
modificaciones porque no se presenta la necesidad de aumentar la cantidad de
profesionales para ninguno de los casos en cuestion.

Con todo esto, sélo resta analizar la inversiédn necesaria para implementar las
alternativas. Sin embargo, por las particularidades de cada caso, se detallan en el punto
5.3.
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5.2.3 Tipo de cambio e inflacion

Debido a la dificultad que se presenta en la busqueda de valores para calcular el costo
de capital del proyecto en pesos, se decidié descontar el flujo de fondos en ddlares
norteamericanos. Esto implica la necesidad de contar con proyecciones del tipo de
cambio en Argentina en el periodo del proyecto. Las proyecciones utilizadas, se
encuentran en el anexo 3 y fueron provistas por la banca de inversién Columbus
Merchant Bank. Ademas, en el contexto inflacionario y de incertidumbre econdmica en
que se encuentra la Argentina, realizar valuaciones de proyectos utilizando como
moneda al peso no suele ser lo mas comun. Al realizar el analisis en una moneda
extranjera mas estable (en este caso el délar estadounidense), se puede obtener una
mejor apreciacion de los flujos del proyecto a lo largo del tiempo.

Debido al contexto econdmico argentino, no parece realista proyectar que los ingresos
y erogaciones del proyecto se mantengan constantes para los proximos afios. Por lo
tanto se estimd que los ingresos y costos aumentaran de acuerdo a la inflaciéon anual
proyectada que se encuentra en el anexo 3.

Resulta importante aclarar que si bien las proyecciones fueron realizadas por una
empresa especializada en esta materia y profesionales idéneos; éstas son sélo una
estimacion. Por ello, no se pretende que las mismas sean tomadas como totalmente
validas, sino que se busca incluir un mayor nivel de certeza que aquél que corresponde
a la omisidn de estos factores.

5. Evaluacién econdémica de las alternativas3. Oportunidades de mejora
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5.3 Analisis econdmico de alternativas

En base a lo desarrollado en los puntos anteriores, para la alternativa de agregar 8
habitaciones simples, se construye el cuadro de resultados que se encuentra en el anexo
5. Cabe aclarar que la cantidad de pacientes adicionales proyectados es la resta entre
los resultados de la simulacién con las 8 camas adicionales y la alternativa sin cambios.

Para este caso, la inversion total es de unos $ 3.540.800; cifra que incluye las obras
necesarias, su equipamiento y las camas adicionales. Sin embargo, debe considerarse
ademas un costo anual de mas de $ 700.000 para pagar los sueldos y cargas sociales de
los nuevos empleados.

Con todas estas consideraciones y en base a todos los supuestos de este trabajo se
realiza el flujo de fondos que se encuentra en el anexo 6. El VAN del proyecto resulta
negativo, lo que indica que el mismo no es conveniente. Sin embargo, esto es esperable
porque agregar 8 camas implica trabajar con una ocupacién relativamente baja durante
los primeros afios’®.

En términos econdmicos, el dptimo en este caso seria agregar 4 habitaciones en el afio
0y luego otras 4 en el afio 5. Sin embargo, la realizacién de obras en una clinica es una
tarea dificil, por las molestias que puede ocasionar para los pacientes. En este sentido,
la direccidn de la empresa no considera posible la realizacion de obras en dos etapas.
Por todo esto, la alternativa de agregar 8 habitaciones simples debe ser descartada.

Por otro lado, la alternativa de construir 4 habitaciones simples y realizar una
reprogramacién de procedimientos quirdrgicos en base a los resultados de la
optimizacién del apartado 3.2.3, supone una mejor utilizacién de los recursos y
demuestra ser viable econdmicamente.

Andlogamente al caso anterior, se incluye el cuadro de resultados en el anexo 7. En este
caso, si bien la inversidn en construccidn y camas es menor, existen otros costos
adicionales que configuran este problema. El hecho de tener que trabajar durante los
fines de semana a un mayor ritmo que el habitual requiere el pago de horas extra al
personal de quiréfano y supone un incremento de la actividad de algunas areas de
soporte como esterilizacion. Todo esto supone unos $ 211.600% anuales, a valores de
hoy.

Con todas estas consideraciones, se construye el flujo de fondos que se encuentra en el
anexo 8. En este caso, el VAN del proyecto resulta positivo y totaliza unos u$Ss77.849.
Esto implica que la inversidon se recupera en unos 5,5 afios. Sin embargo, deben tenerse
presentes todos aquellos supuestos que se establecieron para realizar este analisis
econémico. En este sentido y teniendo en cuenta los objetivos de este trabajo, la

°La ocupacién del primer afio, segun los datos de la simulacién, resulta ser del 66% y hasta el afio 5 se
mantiene por debajo del 70%.

80 $46.800 en horas extra de personal y $164.800 de costo de operacidn del drea de esterilizacidn.
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importancia de este punto es que el proyecto resulta viable. El valor generado por el
mismo puede ser mayor o menor en la medida en la que se cumplan los supuestos.

5. Evaluacién econdémica de las alternativas3. Oportunidades de mejora
108 Bustos Fernandez, Noriega, Petraglia



La Ingenieria Industrial en los Sistemas de Salud

6. Conclusiones

A través de todo el analisis que compone al presente trabajo, ha sido posible determinar
meticulosamente una recomendacién viable de mejora en la operacién de Clinica La
Pequeiia Familia. La misma consiste en un aumento de la capacidad del area de
internacién en 4 camas, conjuntamente con la implementacién de nuevas politicas de
programacion de procedimientos quirurgicos. Con una inversién de poco mas de $ 1,7
millones cuyo periodo de recuperacién se estima en 5,5 afios, se logra reducir la tasa de
rechazos del 5% al 1,8%; y se proyecta que la misma se mantendrd por debajo del 3%
durante los siguientes 7 aios.

Ademas, con esta nueva configuracion, el area de Internacidon General puede alcanzar el
75% de ocupacion manteniendo la tasa de rechazos ligeramente por debajo del 3%. Esta
condicidn es la que se considera 6ptima desde el punto de vista operacional para la
Clinica.

Si bien existe bibliografia, y estdndares de conocimiento general que establecen que la
ocupacion de las camas debe encontrarse cerca del 85% para lograr un equilibrio entre
la eficiencia en el uso de recursos y el nivel de rechazos; existen numerosos estudios que
han demostrado que no es posible establecer un nivel de ocupacién 6ptimo
generalizable a todas las instituciones. Mediante el empleo del modelo de simulacion
discreta, a lo largo de este trabajo se ha demostrado que el nivel de ocupacién que
garantiza una tasa de rechazos razonable depende de la cantidad de camas en cuestion.
Asi, a igual tasa de rechazos, los sectores que tengan una mayor cantidad de camas
pueden trabajar con mayores niveles de ocupacién; lo que resulta una consecuencia
natural de las economias de escala.

El incremento de los niveles de ocupacién a costa de tasas de rechazo sustancialmente
superiores al 3% responde, generalmente, a politicas de maximizacidn de utilidad y no
estan alineadas con las politicas actuales de Clinica La Pequeia Familia. Ademas, los
rechazos por falta de camas afectan la calidad de atencidn percibida por los pacientes.

Si bien el desarrollo de una propuesta de mejora viable para la Clinica es gran parte del
objetivo de este trabajo, es preciso resaltar algunas cuestiones propias del proceso de
desarrollo del proyecto. Abordando un punto de vista mas general, el mayor valor de
todo este andlisis es el proceso mismo y las herramientas que surgen de este.

Primero, el analisis de los registros y bases de datos de la empresa permitié detectar la
existencia de informacién critica que no estaba siendo registrada y cuantificada. Este es
el caso de los rechazos por falta de camas, sintoma que era conocido por las personas
responsables del planeamiento, pero del cual no se disponia informacién precisa. La
implementacién de planillas de registro de rechazos se realizdé en agosto de 2014 y hoy
permiten dimensionar con cierto grado de precisién la demanda desatendida.

6. Conclusiones
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Segundo, el estudio estadistico de los pacientes internados permitido el armado de
grupos de pacientes con comportamientos de internacién similares (duracién y
transferencia entre sectores). Esto a su vez permitid el desarrollo de un modelo de
simulacidn discreta, que mas alla del uso que se le dio en este trabajo, constituye una
herramienta sumamente (til para la toma de decisiones. El modelo y los escenarios
analizados con éste, permitieron analizar el impacto de diferentes intervenciones,
pudiendo medir cuantitativamente los resultados. Sin embargo, las capacidades del
modelo pueden extenderse facilmente para estudiar una infinidad de escenarios. Esto
resulta particularmente Util para entender el funcionamiento de la Clinica como sistema,
y su respuesta a cambios en las variables clave de los procesos.

Tercero, la revisién bibliografica que requirié el presente trabajo constituye un valor
agregado que de alguna manera respalda los métodos y herramientas que aqui se
emplearon, y plantea un abanico de posibilidades y nuevas herramientas que la empresa
puede empezar a utilizar en su operacion y planificacién. Tal es el caso del modelo de
programacion lineal desarrollado para la programacién de servicios quirdrgicos. Si bien
fue creado con un propdsito en particular, puede modificarse de manera relativamente
sencilla para plantear diferentes escenarios de optimizacién, con mas procedimientos y
restricciones que estén alineadas con las particularidades de la politica de atencién
quirdrgica.

Cuarto, es importante destacar el hecho de que se evaluaron en detalle sélo las
oportunidades de mejora que pueden resolver el problema que actualmente existe en
el drea de Internacion General de Clinica La Pequeia Familia. Con esto, no deben pasar
desapercibidas las mejoras propuestas para la reduccion de los tiempos de internacién
en términos de regulacion de altas médicas y reduccién de tiempos en el proceso de
interface. Estas alternativas representan, en base a datos de 2013, una reduccion del
uso de recursos en 46 dias cama y 157 dias cama, respectivamente. Sin embargo, estas
cantidades dependen directamente de la cantidad de pacientes atendidos.
Consecuentemente, si bien el beneficio adicional estimado en las condiciones actuales
parece no justificar los esfuerzos requeridos, teniendo en cuenta el crecimiento
proyectado, deberd reevaluarse la posibilidad de concretar estas oportunidades. Es
decir, estas alternativas de mejora tendran mayor impacto mientras mayor sea la
cantidad de pacientes atendidos, lo que las transforma en posibles proyectos viables de
mejora en el futuro.

Por ultimo, es importante dejar en claro que todo este trabajo se desarrolld
particularmente para el caso de Clinica La Pequefia Familia. Sin embargo, hay
conclusiones que pueden extenderse para otros centros de salud en general. Esto es
valido principalmente para la metodologia empleada y todas las herramientas aplicadas.
Es decir, desde un punto de vista mds amplio, puede concluirse que la simulacién
discreta, programacién lineal y otras herramientas cominmente empleadas en la

6. Conclusiones3. Oportunidades de mejora
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ingenieria industrial pueden ser particularmente Utiles para la toma de decisiones y
mejora de procesos en los sistemas de salud.

6. Conclusiones
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Anexo 1: planilla de rechazos

LA PEQUENA
FAMILIA

GRUPO

©
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Anexo 2: distribuciones por diagndstico

Diagndstico

BG3_IA_1
CV11C_IA_1
cviQ_IA_1
CVCE_IA_1
CVCE_ITIA_1
CVCE_ITIA_2
CVCE_ITIA_3
CVCE_TIA_1
CVCE_TIA_2
CVPIIA_1
EA3C_IA_1
EA3C_TIA_1
EA3C_TIA 2
EN2Q_IA_1
ET11_I1A_1
ET16_I1A_1
ET19 IA_1
FMC_IA_1
FMC_TIA_1
FMC_TIA 2
FMQ_IA_1
GE15Q_IA_1
GE15Q_ITIA_1
GE15Q_ITIA 2
GE15Q_[TIA_3
GE15Q_TIA_1
GE15Q_TIA 2
GE19Q_IA_1
GE1C_IA_1
GE21Q_IA_1
GE25Q_IA_1
GE4Q_IA_1
GE6Q_IA_1
GO18Q_IA_1
GO19Q_IA_1
G020Q_IA_1
G020Q_TIA_1
G020Q_TIA 2
GO2C_IA_1
GO3C_IA_1

Anexos

Distribucion

Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Gamma
Gamma
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Weibull
Lognormal
Lognormal

Parametros

Mean=2.18145, Std. Dev.=0.39905, Location=-0.10815
Mean=3.85009, Std. Dev.=1.4372, Location=0
Mean=0.6308, Std. Dev.=0.30161, Location=0.01196
Mean=3.69244, Std. Dev.=2.38801, Location=0
Mean=1.17361, Std. Dev.=0.84792, Location=0
Mean=3.83793, Std. Dev.=1.70454, Location=-3.65375
Mean=2.41611, Std. Dev.=1.54338, Location=-1.019
Mean=5.93973, Std. Dev.=5.63929, Location=-0.38818
Mean=2.8136, Std. Dev.=2.69611, Location=-0.07085
Mean=2.27169, Std. Dev.=1.65175, Location=-0.5861
Mean=3.90335, Std. Dev.=13.37792, Location=0.52559
Mean=6.10575, Std. Dev.=8.6877, Location=0.68521
Mean=5.81601, Std. Dev.=4.91161, Location=-1.40932
Mean=1.18477, Std. Dev.=0.36388, Location=0.8732
Mean=1.07537, Std. Dev.=0.77027, Location=0
Mean=1.12845, Std. Dev.=0.44232, Location=-0.26302
Mean=1.65871, Std. Dev.=0.93372, Location=0.28136
Mean=3.4243, Std. Dev.=3.43081, Location=-0.17782
Mean=3.97335, Std. Dev.=5.17148, Location=-0.15096
Mean=4.12649, Std. Dev.=4.7933, Location=-0.09936
Mean=3.937, Std. Dev.=7.88382, Location=0.08066
Mean=4.75812, Std. Dev.=3.15658, Location=-2.02357
Mean=1.42002, Std. Dev.=3.8101, Location=0.06252
Mean=2.03669, Std. Dev.=1.35336, Location=0.30438
Mean=3.72484, Std. Dev.=2.17277, Location=0.17653
Mean=3.27413, Std. Dev.=3.14909, Location=-0.49338
Mean=4.15434, Std. Dev.=4.13494, Location=0.34174
Mean=2.13709, Std. Dev.=1.49711, Location=0.16642
Location=-0.85438, Scale=0.37122, Shape=9.59885
Location=0.06636, Scale=0.34054, Shape=2.5632
Mean=1.13063, Std. Dev.=0.60083, Location=0
Mean=0.96341, Std. Dev.=0.40637, Location=-0.60494
Mean=1.52648, Std. Dev.=0.91197, Location=0
Mean=1.67846, Std. Dev.=0.85755, Location=0.28769
Mean=2.46988, Std. Dev.=1.01069, Location=0.29795
Mean=5.36299, Std. Dev.=3.47734, Location=0
Mean=3.3922, Std. Dev.=1.8405, Location=-1.09663
Location=-0.00256, Scale=2.88627, Shape=1.21869
Mean=3.16905, Std. Dev.=2.97411, Location=0
Mean=2.50042, Std. Dev.=2.09211, Location=-0.02221
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Chi-
Square
P
Value

0.294
0.100
0.381
0.555
0.428
0.013
0.008
0.511
0.001
0.219
0.643
0.287
0.891
0.646
0.425
0.403
0.494
0.834
0.251
0.091
0.220
0.022
0.037
0.277
0.111
0.854
0.657
0.015
0.112
0.189
0.675
0.054
0.677
0.193
0.952
0.125
0.414
0.292
0.003
0.156
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GO3Q_IA 1 Lognormal Mean=1.46219, Std. Dev.=0.59884, Location=0.14461 0.105
GO5Q_IA_1 Lognormal Mean=2.47169, Std. Dev.=0.71383, Location=0.21846 0.401
HEOO1HO_IA_1 Lognormal Mean=1.08713, Std. Dev.=0.65628, Location=-0.24277 0.084
HEOO1HO_TA_1 Lognormal Mean=1.04621, Std. Dev.=0.45435, Location=-1.53172 0.003
HEOO5HO_IA_1 Lognormal Mean=1.49058, Std. Dev.=0.69857, Location=-0.68352 0.458
HEOO5HO_TA_1 Lognormal Mean=1.53853, Std. Dev.=0.9418, Location=-0.16179 0.842
HEOO5HO_TIA_1 Lognormal Mean=1.41438, Std. Dev.=0.83816, Location=-0.33065 0.001
HEOO5HO_TIA_2 Lognormal Mean=1.26204, Std. Dev.=0.87575, Location=-0.26298 0.562
HEOO5H1_IA_1 Lognormal Mean=1.54789, Std. Dev.=0.59455, Location=-1.45662 0.957
HEOO5H1_TA_1 Lognormal Mean=1.28245, Std. Dev.=0.73016, Location=-0.5974 0.684
HEOO5H1_TIA 1 Lognormal Mean=1.3588, Std. Dev.=0.87786, Location=-0.02224 0.092
HEOO5H1_TIA_2 Lognormal Mean=1.20277, Std. Dev.=0.45649, Location=-1.24388 0.035
INSC_IA_1 Lognormal Mean=8.98754, Std. Dev.=8.44778, Location=0.9911 0.139
LAR_ITITIA_1 Lognormal Mean=1.91954, Std. Dev.=4.68969, Location=0.06987 0.412
LAR_ITITIA_2 Lognormal Mean=3.41869, Std. Dev.=4.44172, Location=-0.12208 0.590
LAR_ITITIA_3 Gamma Location=0.01667, Scale=6.4316, Shape=0.37339 0.602
LAR_ITITIA_4 Lognormal Mean=6.77463, Std. Dev.=13.60805, Location=-0.12656 0.951
LAR_ITITIA_S Lognormal Mean=4.26463, Std. Dev.=3.36097, Location=-0.53319 0.681
LAR_TITIA_1 Lognormal Mean=4.89251, Std. Dev.=7.74459, Location=-0.15702 0.876
LAR_TITIA_2 Gamma Location=0.00069, Scale=7.91493, Shape=0.35988 0.979
LAR_TITIA_3 Lognormal Mean=4.07243, Std. Dev.=3.97891, Location=-0.62377 0.472
LAR_TITIA_4 Lognormal Mean=3.53231, Std. Dev.=3.81469, Location=-0.31451 0.710
MPC1_ITA_1 Lognormal Mean=5.73325, Std. Dev.=25.39813, Location=0 0.651
MPC1_ITA_2 Lognormal Mean=28.00011, Std. Dev.=28.75975, Location=-2.87896 0.652
MPC1_TA_1 Weibull Location=0.16499, Scale=20.21686, Shape=1.06653 0.672
MPC1_TIA_1 Lognormal Mean=18.32147, Std. Dev.=22.79103, Location=-0.25644 0.253
MPC1_TIA 2 Lognormal Mean=4.87671, Std. Dev.=4.44914, Location=0.32799 0.092
MPC2_ITIA_1 Lognormal Mean=3.75181, Std. Dev.=9.28315, Location=0 0.921
MPC2_ITIA_2 Lognormal Mean=13.01166, Std. Dev.=17.66076, Location=2.44066 0.365
MPC2_ITIA_3 Lognormal Mean=5.84504, Std. Dev.=5.26633, Location=-0.05497 0.145
MPC2_TIA_ 1 Lognormal Mean=14.40681, Std. Dev.=15.93273, Location=-1.33942 0.004
MPC2_TIA_2 Lognormal Mean=4.85105, Std. Dev.=3.66618, Location=-0.44189 0.445
NC2_IA_1 Lognormal Mean=2.89023, Std. Dev.=1.09536, Location=-2.90511 0.643
NU13Q_IA_1 Lognormal Mean=1.4321, Std. Dev.=0.68673, Location=0.50429 0.111
NU16Q_ITIA_1 Weibull Location=-1.29457, Scale=2.11024, Shape=5.95958 0.421
NU16Q_ITIA_2 Lognormal Mean=1.29987, Std. Dev.=0.37879, Location=0.57567 0.280
NU16Q_ITIA_3 Lognormal Mean=3.44825, Std. Dev.=1.08986, Location=0.80189 0.058
NU17Q_IA_1 Lognormal Mean=4.73901, Std. Dev.=1.10972, Location=-8.25601 0.062
NU17Q_ITIA_1 Lognormal Mean=0.25628, Std. Dev.=0.1735, Location=-0.05675 0.107
NU17Q_ITIA_2 Lognormal Mean=1.32502, Std. Dev.=0.38694, Location=0.72452 0.005
NU17Q_ITIA_3 Lognormal Mean=3.78057, Std. Dev.=1.56992, Location=0 0.003
NU2Q_ITIA 1 Lognormal Mean=2.41853, Std. Dev.=26.58969, Location=0.06636 0.978
NU2Q_ITIA 2 Lognormal Mean=2.54725, Std. Dev.=3.32964, Location=0.10713 0.233
NU2Q_ITIA 3 Lognormal Mean=6.15738, Std. Dev.=13.87555, Location=1.58816 0.452
NU2Q_TIA_1 Lognormal Mean=1.84491, Std. Dev.=0.85102, Location=0.31009 0.268
NU2Q_TIA_2 Lognormal Mean=3.21181, Std. Dev.=1.49147, Location=-1.46092 0.399
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NU3C_IA_1
ON1C_IA 1
ON3C_IA_1
ON4C_IA_1
OTROS_IA_1

OTROS_TA_1

OTROS_TIA_1

OTROS_TIA 2
SN3C_IA_1
SN3C_TIA_1
SN3C_TIA_2
SN7C_IA_1
SN7C_TIA_1
SN7C_TIA_2
SR1C_IA_1
SR1C_TIA 1
SR1C_TIA_2
SR3C_IA_1
SR4C_TIA_1
SRAC_TIA 2
SSOC_IA_1
SS1C_IA_1
SV4AC_IA_1
SVAC_TIA 1
SVAC_TIA 2
TR13Q_IA_1
TR24Q_IA_1
TR25Q_IA_1
TR26Q_IA_1
TR28Q_IA_1
TR60Q_IA_1
TR7Q_IA_1
TRSQ_IA 1
TR9Q_IA_1

TRC57Q_IA_1

TRS57Q_IA_1
UB10C_IA_1
UB1C_IA_1
UB3C_IA_1
UB4C_IA_1
UB5C_IA_1
UTC4_IA_1
UTC4_TA_1
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Lognormal
Lognormal
Weibull
Weibull
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Weibull
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Weibull
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Weibull
Weibull
Weibull
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Weibull
Lognormal
Lognormal
Weibull
Gamma
Lognormal
Lognormal
Gamma
Lognormal
Lognormal
Lognormal
Weibull
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Mean=3.45966, Std. Dev.=1.24699, Location=-1.40302
Mean=0.157, Std. Dev.=0.06322, Location=-0.07108
Location=-333.79936, Scale=336.07973, Shape=881.84956
Location=-30.16058, Scale=34.53718, Shape=46.16891
Mean=1.81719, Std. Dev.=2.00722, Location=-0.10754
Mean=4.49427, Std. Dev.=10.36793, Location=0
Mean=3.0771, Std. Dev.=3.75528, Location=-0.1023
Mean=3.07063, Std. Dev.=3.25749, Location=-0.19195
Location=-2.98216, Scale=6.79961, Shape=6.59807
Mean=2.96895, Std. Dev.=1.92338, Location=-0.75901
Mean=2.46958, Std. Dev.=1.77872, Location=-0.31019
Mean=1.94843, Std. Dev.=1.03944, Location=-1.23306
Mean=1.29658, Std. Dev.=1.04864, Location=0.22589
Mean=1.73842, Std. Dev.=1.48524, Location=-0.00977
Mean=4.14271, Std. Dev.=1.90942, Location=-1.65538
Location=0.34911, Scale=3.41835, Shape=1.72953
Mean=3.04911, Std. Dev.=2.05887, Location=0.36989
Mean=2.55817, Std. Dev.=1.29127, Location=1.40455
Mean=4.426, Std. Dev.=3.66112, Location=0.26162
Mean=2.36632, Std. Dev.=1.98537, Location=-0.9133
Mean=3.12347, Std. Dev.=0.94447, Location=0.52617
Location=-0.35921, Scale=7.09185, Shape=4.11956
Location=0.21419, Scale=2.86625, Shape=2.48872
Location=0.25062, Scale=2.83957, Shape=1.61238
Mean=2.08936, Std. Dev.=1.43711, Location=-0.59283
Mean=1.07199, Std. Dev.=1.65419, Location=0.10134
Mean=6.93739, Std. Dev.=3.47115, Location=1.78889
Mean=3.7509, Std. Dev.=0.93883, Location=0
Mean=3.52565, Std. Dev.=0.97378, Location=-7270.73915
Mean=2.90975, Std. Dev.=1.10808, Location=0
Mean=1.53622, Std. Dev.=1.38439, Location=0.28118
Location=-1.54435, Scale=9.90747, Shape=2.27524
Mean=2.03394, Std. Dev.=2.40796, Location=0.49449
Mean=1.35283, Std. Dev.=0.99178, Location=0.13126
Location=0.13939, Scale=0.76667, Shape=2.05466
Location=-0.03164, Scale=0.20048, Shape=3.90979
Mean=1.83787, Std. Dev.=0.50308, Location=-2.64874
Mean=1.97097, Std. Dev.=1.12497, Location=-0.10306
Location=-0.04868, Scale=0.34785, Shape=4.4883
Mean=1.97736, Std. Dev.=0.4464, Location=0.53131
Mean=2.01732, Std. Dev.=0.80382, Location=-1.09723
Mean=0.9358, Std. Dev.=0.42948, Location=-0.94097
Location=-0.65394, Scale=1.52651, Shape=3.62959

0.001
0.029
0.047
0.391
0.803
0.734
0.497
0.771
0.458
0.007
0.008
0.068
0.746
0.027
0.029
0.121
0.002
0.076
0.028
0.351
0.743
0.120
0.099
0.183
0.728
0.708
0.540
0.129
0.237
0.036
0.274
0.045
0.944
0.296
0.317
0.098
0.135
0.374
0.446
0.029
0.190
0.066
0.368
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Anexo 4: Calculo del WACC

La tasa de descuento que refleja el riesgo del proyecto es calculado a través del Costo
Promedio del Capital (WACC por sus siglas en inglés). La formula del WACC es:

WACC =

D
X K XKnX(1—t
D+E e+D+E p X ( )

Donde E se refiere al valor del patrimonio neto y D es la deuda de la compaiiia y fueron
tomados en base a los estados contables de la compaiiia. Por K, se entiende al costo del
capital propio y Kj, al costo de la deuda. La tasa de impuestos es t.

Como los pagos de intereses son deducibles de impuestos se busca reflejar este
beneficio multiplicando el costo de la deuda por (1 — t).

A continuacion se detalla la metodologia utilizada para determinar los componentes
antes mencionados del WACC.

Para calcular el costo del capital propio se utilizé el modelo conocido como “Capital
Asset Pricing Model” (CAPM), cuya férmula se detalla a continuacién.

Ko = RYS + Rpais + B X PRM

El costo del capital estd compuesto por la tasa libre de riesgo (RF), la prima por riesgo
pais de Argentina, mas un factor que mide el riesgo sistematico que el activo incorpora
a la cartera de un inversor (%), que se denomina beta apalancado multiplicado por la
prima de riesgo de mercado (PRM).

La tasa libre de riesgo y la prima por riesgo pais de Argentina fueron tomadas
respectivamente de acuerdo al rendimiento de los bonos a 10 afios del tesoro
americano® y de acuerdo al indice EMBI Argentina® que mide la diferencia entre el
rendimiento de los bonos del tesoro norteamericano y bonos argentinos emitidos en
ddlares.

El beta apalancado fue calculado en base al beta desapalancado de la industria en
cuestién. En este caso, se ha utilizado el beta estimado para Servicios Médicos en Paises
Emergentes por Damodaran, una reconocida fuente del mercado financiero. A partir del
beta desapalancado, se lo ajusté teniendo en cuenta la estructura de capital y tasa
impositiva de Clinica La Pequefa Familia.

ph= Bl x [1+ -0 x (3]

81 Fuente: Bloomberg
82 Fyente: Ambito Financiero
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El valor de B4, resulta ser de 0,93, tomando como se mencioné anteriormente, el beta
- - , . . D
para servicios médicos en paises emergentes provisto por Damodaran. El ratio = de la

pequeia familia es de 22% y la tasa de impuestos (t) es 35%.

Para la prima de riesgo de mercado (PRM) se ha utilizado la estimacién publicada por
Damodaran que considera los promedios geométricos de la diferencia entre los retornos
del S&P y los bonos a 10 afios del tesoro americano entre los afios 1928-2013.

Por otro lado, el costo de la deuda se calcula con la siguiente féormula:
Kp = RE® 4 Ryqis + Spread

El Spread es la diferencia estimada entre el rendimiento esperado de la deuda de la
compaiiia y el rendimiento de la deuda soberana de Argentina. Es decir, la prima exigida
por el mercado financiero, por encima del rendimiento de los bonos argentinos. Se
considerd un spread de 4%, en concordancia con las estimaciones hechas por los
directivos de La Pequefia Familia.
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