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Resumen Ejecutivo 

En el sistema público de salud, donde se atiende aproximadamente al 68% de 

la población del país, es sumamente necesaria una estrategia de eficacia operacional 

para poder prestar una atención y servicio de excelencia.  

Dentro de la red asistencial se encuentra las atenciones de urgencia que en sí 

mismas representan un hospital en miniatura ya que deben llevar a cabo todas las 

atenciones que éste presta, es decir, se realizan consultas médicas, exámenes de 

sangre y de imagenología, ingresos de hospitalización, cirugía, entre muchas otras. Por 

lo tanto, una mejora en esta área influirá altamente en el desempeño del área. 

Es por ello que este proyecto propone un rediseño del proceso para el análisis y 

gestión de demanda en la atención de urgencia del Hospital Luis Calvo Mackenna, que 

permita ofrecerles un apoyo que les ayude en su planificación táctica de recursos 

médicos para poder responder de mejor forma.. Para lograr lo anterior, el proyecto 

posee un módulo de análisis de capacidades donde se transforma la demanda en 

horas médicas y se compara con la capacidad actual de atención y un segundo módulo 

de gestión de capacidades actuales y su distribución en el día. 

El rediseño de procesos está basado en la metodología de diseño propuesta en 

el MBE a partir de Patrones de Procesos de Negocio (PPN) y va desde la Arquitectura 

de Procesos del Hospital hasta el diseño de los diagramas BPMN y su respectivo 

Apoyo Computacional y Lógicas de Negocio requeridos para implementarlo. Además, 

se realizó una prueba conceptual utilizando una herramienta de simulación para 

conocer el impacto que tendrían en urgencia las medidas propuestas. Por último, se 

llevó a cabo una generalización de la experiencia a través de la construcción de un 

Framework, desarrollado para cualquier tipo de empresa de servicio. 

Para la justificación económica del proyecto, se utilizó evaluación social ya que 

el impacto fue medido en la disminución del tiempo en la sala de urgencia, por lo tanto 

se determinó que una disminución de 10 minutos en el tiempo total en urgencia basta 

para tener un Valor Actual Neto (VAN) positivo. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo propone un rediseño de procesos para el Análisis y 

Gestión de Demanda en la Atención de Urgencia del Hospital Luis Calvo 

Mackenna, que incluye únicamente la gestión de capacidades y medidas de 

acción para mejorar la calidad de atención. También, una simulación del 

proceso de atención en urgencia para determinar el impacto de las medidas en 

esta área. 

El Sistema de Salud en Chile se considera como un sistema mixto, en 

donde el 68% de la población es atendida por el Servicio de Salud Público. 

Dicho sistema, se encuentra dividido en diferentes servicios de salud por 

espacio territorial y cada uno de éstos tiene a cargo distintos hospitales. En el 

proyecto, se abarca en detalle el Servicio de Salud Metropolitano Oriente y 

dentro de él, el Hospital Luis Calvo Mackenna.  

Para describir un poco la organización del presente trabajo, y para 

contextualizar al lector, se comentará a continuación los puntos tratados en 

este.  

En el Proyecto propiamente dicho se expondrá la situación actual del 

Hospital Luis Calvo Mackenna en donde se mostrará el comportamiento de la 

demanda en la sala de urgencias y su caracterización así como también el 

modelo de atención de urgencia del hospital y se describirán las razones que 

motivaron el desarrollo del proyecto. 

También, se explicará toda la teoría que da sustento al desarrollo del 

proyecto pasando por diferentes métodos de cómo influir en la demanda o la 

oferta y por último se describirá la técnica de simulación. 

Posteriormente, describirá de forma breve la metodología utilizada para 

el desarrollo del proyecto, que representa el pilar fundamental dentro de este, y 
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que corresponde a la planteada en el MBE y se expondrá el planteamiento 

estratégico del hospital junto a un Balanced Scorecard y un Mapa Estratégico. 

También se definirá el planteamiento mencionado anteriormente utilizando los 

conceptos propuestos por Michael Porter y Arnold Hax. 

Más adelante, se expondrá el modelo de negocios en conjunto con la 

propuesta de valor que se le quiere dar al paciente, definiendo en detalle el 

proyecto y se justificando económicamente la viabilidad del mismo. En los 

capítulos posteriores, se detallará el modelamiento de procesos en el hospital 

mostrando desde su arquitectura hasta la creación BPMN, se enfatizará los 

apoyos computaciones requeridos para poder implementar el proyecto 

utilizando la notación UML, y las lógicas de negocio asociadas a cada diagrama 

BPM. Llegando finalmente al desglose de los diagramas de clases de la 

aplicación y su modelo de datos. 

Así también se mostrará el desarrollo de la ampliación del proyecto a 

través de la simulación del procesos de atención en urgencia, donde se 

describirán los parámetros de entrada utilizados y los resultados obtenidos para 

cada uno de los diferentes escenarios que se plantearon, y se describirá como 

se construyó la aplicación piloto y las pantallas finales de interacción con el 

usuario para cada uno de los módulos implementados. 

Luego, se mostrará el plan de implementación organizacional con el fin 

de lograr que el proyecto forme parte del funcionamiento rutinario del hospital y 

finalmente, se describirá el desarrollo de la generalización de la experiencia a 

través de un Framework, que permitirá extender el problema de capacidades a 

cualquier empresa de servicios. 
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2. ANTECEDENTES DEL SECTOR SALUD 

2.1. Sistema de Salud 

El Sistema de Salud en Chile corresponde al servicio engloba a todas las 

personas, ya sean naturales o jurídicas de derecho privado a público, que 

ejerzan laborales de protección, recuperación y reanimación de pacientes 

enfermos. 

De la separación anterior se puede obtener que el sistema de salud está 

compuesto por dos grandes grupos, los cuales son: Sistema Privado y Sistema 

Público. Cada uno de ellos atiende un porcentaje de la población como se 

observa en la Ilustración 1. 

Ilustración 1 Porcentaje de Atención de la Población 

 

El Sistema Público, que corresponde al dominio donde se llevará a cabo 

el trabajo, realiza tres funciones básicas: 

¶ Función normativa, de regulación, supervisión y control por 

medio del Ministerio de Salud, posteriormente mencionado como 

MinSal, que realiza las tareas de definición, control y evaluación 

de las políticas, planes, normas y programas de salud; a través de 



4 
 

organismos públicos dependientes y proyectos de ley (por ejemplo 

AUGE). 

¶ Administración del Financiamiento que consiste en el 

financiamiento del sector público de salud a través del Fondo 

Nacional de Salud, FONASA, que se encarga de la administración 

del financiamiento, identificación de los beneficiarios y realiza la 

gestión de los beneficios. 

¶ Otorgamiento de las Prestaciones de Salud que consiste en 

ejecutar los programas de salud pública y la administración del 

sistema estatal de salud. Los organismos encargados de entregar 

los servicios son denominados Servicios de Salud y éstos son 

abastecidos por las Central Nacional de Abastecimiento, 

CENABAST. 

Para tener un mayor conocimiento del MinSal, se presentará a 

continuación el organigrama con los diferentes organismos dependientes. 

Ilustración 2 Organigrama del Ministerio de Salud 

 

 Como se puede ver en la Ilustración 2 las tres funciones básicas del 

Servicio Público de Salud son ejecutadas directa o indirectamente por el 

MinSal. Es por ello que cobra relevancia el conocer cuál es la misión y visión de 
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este ente gubernamental para tomarla en consideración para lo que será 

posteriormente el planteamiento estratégico. 

 Sin embargo, el MinSal al ser un ente gubernamental está sujeto a los 

planes específicos de los gobiernos de turno, pero siempre mantiene intactas 

las 3 funciones descritas. Por lo tanto, para el gobierno de turno la misión 

descrita es la siguiente:  

ñLa misi·n institucional que el Ministerio de Salud se ha dado para este 

período, busca contribuir a elevar el nivel de salud de la población; desarrollar 

armónicamente los sistemas de salud, centrados en las personas; fortalecer el 

control de los factores que puedan afectar la salud y reforzar la gestión de la red 

nacional de atención. Todo ello para acoger oportunamente las necesidades de 

las personas, familias y comunidades, con la obligación de rendir cuentas a la 

ciudadanía y promover la participación de las mismas en el ejercicio de sus 

derechos y sus deberes.ò(Ministerio de Salud, 2010). 

En segundo lugar tenemos la visión que se espera alcanzar al final de 

este período: 

ñLa visión del ministerio de Salud es la de que las personas, familias y 

comunidades tendrán una vida más saludable, participarán activamente en la 

construcción de estilos de vida que favorezcan su desarrollo individual y 

colectivo. Vivirán en ambientes sanitariamente protegidos. Tendrán acceso a 

una atención en salud oportuna, acogedora, equitativa, integral y de calidad, 

con lo cual se sentir§n m§s seguras y protegidas.ò (Ministerio de Salud, 2010). 

2.2. Servicio de Salud 

Los Servicios de Salud son organismos gubernamentales que 

representan la autoridad sanitaria dentro de su jurisdicción geográfica, los 
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cuales son fiscalizados por la SEREMIS y poseen diferentes convenios con las 

FFAA y Mutuales de Salud. 

Dentro de Chile existen 28 Servicios distribuidos a lo largo de todo el país 

y en cada uno de ellos existe una jerarquía dependiendo del tipo de atención de 

prestan. En la siguiente figura se muestra un esquema de los tipos de Atención. 

Ilustración 3 Tipos de Atención en los Servicios de Salud 

 

De la figura anterior se desprende que dentro de los Servicios de Salud 

existen 3 tipos de Atenciones y una urgencia pre hospitalaria. Sin embargo, 

dentro de la atención terciaria que corresponde a los centro de amplia 

complejidad y de poca cobertura se encuentran los Hospitales, los cuales a su 

vez poseen una clasificación, ésta será presentada en la próxima figura. 

Ilustración 4 Clasificación de Hospitales 

 

Para llevar a cabo el presente trabajo se escogió el Servicio de Salud 

Metropolitano Oriente, el cual será explicado en mayor detalle en el siguiente 

punto. 
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2.3. Servicio Metropolitano de Salud Oriente 

El Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) se constituyó 

oficialmente mediante Decreto Supremo N° 02 del 03 de Enero de 1985, del 

Ministerio de Salud de la República de Chile, el que establece su territorio 

coincidentemente con las comunas de Providencia, Ñuñoa, Macul, Peñalolén, 

La Reina, Las Condes, Vitacura y Lo Barnechea. Además desde mayo de 2007, 

incluye a la Provincia de Isla de Pascua en su red asistencial. En este territorio 

existe, proyectada al año 2008, una población total que asciende a 1.183.256 

personas1  

Ilustración 5 Servicio de Salud Metropolita Oriente (SSMO) 

 

 (Servicio Salud Metropolitano Oriente, 2010) 

El SSMO Oriente es la institución que coordina una de las redes 

sanitarias más completas del sistema público chileno; ya que abarca todo el 

ciclo vital de sus usuarios -desde el nacimiento a su vejez-; ofrece soluciones 

integrales de atención y cuenta con una amplia gama de servicios de distintos 

niveles de complejidad. Todo esto con el fin de garantizar una asistencia 

                                                           

1
 Fuente: INE 
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oportuna, integral, continua, eficaz y amable. (Servicio Salud Metropolitano 

Oriente, 2010) 

Dentro el SSMO existen diferentes hospitales con distintos niveles de 

complejidad que realizan los servicios de atención de urgencia las 24 horas del 

día. 

Tabla 1 Establecimientos de Urgencia 24 hrs en el SSMO  

Establecimiento Horario de Atención 

Hospital Salvador 24 horas 

Hospital Luis Calvo Mackenna 24 horas 

Centro de Urgencia Ñuñoa 24 horas 

SAPU Aníbal Ariztía 24 horas 

Para el desarrollo del trabajo que se está exponiendo se seleccionó la 

Sala de Urgencia del Hospital Luis Calvo Mackenna el cual es un hospital de 

alta complejidad pediátrico. 

2.4. Hospital Luis Calvo Mackenna 

El Hospital Luis Calvo Mackenna, es un centro docente asistencial 

pediátrico público, fundado el año 1942, que brinda atenciones de consulta de 

especialidades, de urgencia y de hospitalización quirúrgica y médica para la red 

oriente y para todo el país en patologías de alta complejidad. El hospital tiene 

26 unidades clínicas en atención directa de los pacientes y 13 unidades de 

apoyo en 19 mil mt2 construidos. Cuenta con una dotación de 250 camas en 

trabajo y un alto porcentaje de ellas corresponden a unidades de cuidado 

intensivo pediátrico, neonatal quirúrgico y cardio-quirúrgico. 
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Ilustración 6 Hospital Luis Calvo Mackenna dentro del SSMO 

 

 (Servicio Salud Metropolitano Oriente, 2010) 

También es considerado líder en cirugías complejas del recién nacido y 

de malformaciones congénitas de la infancia, trasplantes de médula ósea y 

hepáticos, entre otras patologías en que es centro de referencia nacional. Es 

sede del Departamento de Pediatría de la Universidad de chile, y sus ejes como 

institución son la docencia, la investigación y la asistencia pediátrica con 

estándares de excelencia. (Hospital Luis Calvo Mackenna, 2010) 

2.4.1. Historia 

El Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna (HLCM) es el Hospital Pediátrico 

Público de mayor complejidad del país, siendo centro de referencia nacional 

para la atención de las patologías más graves de la infancia.  

Fundado en 1942, el hospital es un centro asistencial pediátrico de nivel 

terciario, que brinda atención especializada, de urgencia y de hospitalización 
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quirúrgica y médica general. Es un centro de referencia nacional para cirugía 

cardiovascular, oncología, cirugía neonatal, escoliosis, nefrología y trasplantes. 

El hospital tiene 240 camas, 95 de ellas para pacientes con trastornos médicos 

no quirúrgicos, 90 para pacientes de cirugía y 55 para los que necesitan 

cuidados intensivos e intermedios pediátricos, neonatales y postquirúrgicos. 

Anualmente el Hospital realiza más de 15.000 prestaciones en las 

denominadas patologías complejas. Se realizan alrededor de 220.000 consultas 

al año, incluidas las consultas de urgencia. Del total de población atendida por 

el Hospital, un 58% provienen del área geográfica perteneciente al SSMO y el 

42% restante lo constituyen pacientes de otros servicios de la región 

metropolitana y del resto del país. (Hospital Luis Calvo Mackenna, 2010) 



11 
 

3. PRESENTACIÓN DEL PROYECTO 

3.1. Situación Actual del Hospital Luis Calvo Mackenna 

La gestión en los hospitales públicos se está convirtiendo en un punto 

cada vez más importante a nivel mundial. Por lo tanto, los hospitales están en la 

búsqueda de ser cada vez más eficientes en los servicios de atención a los 

pacientes y aspiran a mediano plazo poder atenderlos de forma proactiva para 

así lograr aumentar la satisfacción de sus pacientes. Debido a este auge, las 

zonas principales para el análisis en los hospitales son: en primer lugar las 

salas de pabellones (cirugías), ya que este recurso es el pilar principal de sus 

ingresos pero también de sus egresos y en segundo lugar se encuentra la sala 

de atención de urgencia la cual representa una vista de un pequeño hospital en 

sí misma. 

Dada la escasez de recursos y el aumento de la demanda, la gestión de 

ésta se ha convertido un punto de estudio a nivel mundial, abordando temas de 

clasificación de los pacientes en dos grandes grupos: electivos y no electivos. 

Los primeros representan a los pacientes cuyas intervenciones hospitalarias 

pueden ser programadas con tiempo, la otra clase de pacientes corresponde a 

aquellos cuyas intervenciones no pueden ser planificadas y por ende deben ser 

ejecutadas de forma urgente. En la Ilustración 7, se muestra un árbol con la 

clasificación propuesta. 
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Ilustración 7 Clasificación de Pacientes 

 

Como se puede observar en la ilustración anterior, se ve que cada uno 

de las clases posee a su vez dos subdivisiones. En el caso de los pacientes 

electivos, se establece una diferencia en el tiempo de estancia en el hospital. 

Los pacientes electivos hospitalizados corresponden a aquellos que deben 

pernoctar al menos una noche en el hospital y por otro lado se tiene a los 

pacientes ambulatorios que son aquellos cuya estancia no supera un día.  

En la otra rama de la Ilustración 7, se ven los diferentes tipos de 

pacientes no electivos, donde la distinción viene dada por el estado de 

gravedad del paciente. Los pacientes urgentes son aquellos pacientes que 

llegan al hospital lo suficientemente estables como para poder esperar un corto 

período de tiempo para ser intervenidos. El otro caso, son los pacientes de 

emergencia que deben ser intervenidos de forma inmediata. 

De esta clasificación se puede concluir que los dos universos de 

pacientes corresponden a un grupo de pacientes con una demanda 

determinística (electivos) y otro estocástico (no electivos). Como es de 

esperarse, debido a la naturaleza de la demanda en los hospitales los estudios 

realizados en este aspecto son claramente mayores en el área de los pacientes 

electivos ya que es más fácil determinar su comportamiento que en los 

estocásticos. 
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Durante los estudios y entrevistas en el HLCM se encontró que éste se 

encuentra en un proceso denominado ambulatoriarización de intervenciones 

quirúrgicas, este consiste en cirugías en que no es necesario que el paciente se 

hospitalice ahorrando recursos para el hospital y previniendo el contagio 

intrahospitalario de los pacientes. Con esto, lo que se busca aumentar el 

número de pacientes electivos ambulatorios, según la clasificación propuesta en 

la Ilustración 7; y así aumentar el número de pacientes atendidos diariamente.  

Con este proceso de cambio, el HLCM espera obtener una clasificación 

de pacientes general, como se muestra en la Ilustración 8. Donde se generarán 

tres clasificaciones: ambulatorios, no ambulatorios y pacientes de urgencia. 

Ilustración 8 Clasificación de Pacientes 2 

 

En este proceso, se generó una sub-clasificación de los pacientes 

ambulatorios y no ambulatorios dependiendo de la complejidad de la operación 

en: (i) ambulatorios menores y (ii) ambulatorios mayores.  

Si bien se tiende a hacer una asociación directa entre la ambulatoriedad 

y la poca complejidad de la operación, hay operaciones mayores en las cuales 

el paciente está en condiciones de hacer la recuperación en su casa, como es 

el ejemplo de la extracción de amígdalas. Esta es la es la tendencia actual. 
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En cuanto a la clasificación de pacientes entre electivos y no electivos, 

cada una tiene su complicación en cuanto al análisis y gestión de la demanda, 

ya que si bien los pacientes electivos se les puede programar su hora de 

atención, estos tienen un mayor volumen respecto a los no electivos. En cuanto 

a los pacientes no electivos, éstos llegan sin aviso de manera estocástica y 

deben ser atendidos por política del hospital. 

Una de las mayores problemáticas es sobre los pacientes no electivos 

graves que llegan a la sala de Urgencia, ya que éstos deben ser atendidos, por 

ley para poder salvar su vida, de forma prioritaria debido al delicado estado de 

salud en el que llegan al hospital, llegando al punto de que estos pacientes 

llegan a controlar el flujo operacional de la urgencia en los hospitales.  

3.2. Comportamiento de la Demanda 

Para conocer un poco del comportamiento de la demanda en el HLCM 

como hospital pediátrico, es necesario conocer a priori la evolución que ha 

tenido la tasa de natalidad en Chile en la última década, ya que ésta se 

encuentra ligada a la cantidad de demanda que llega y llegará al hospital en su 

sala de urgencia. Si se observa la Ilustración 9, se puede concluir como la 

natalidad sufrió una clara disminución en los años 2002 ï 2006; sin embargo en 

los últimos años de esta década ha existido un repunte en la Tasa de Natalidad 

por lo qué se puede pronosticar un aumento en la afluencia de pacientes a los 

Hospitales pediátricos en Chile. 
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Ilustración 9 Número de Nacimientos vivos en Chile en la Última década 

 

 (La Tercera, 2010) 

No sólo es importante conocer el comportamiento de la natalidad en 

Chile, sino también a nivel del SSMO tener en consideración cuál es la cantidad 

de pacientes que se atienden al año en la sala de urgencia. Este dato a pesar 

de no tener distinción de edad, puede aportar como referencia cuántos 

pacientes son atendidos en el servicio respecto a la Región Metropolitana y el 

país. 

Tabla 2 Consultas Médicas en Atención Primaria, Especialidades y de 

Urgencia según sexo. SSMO, RM y País año 2007 

 

 (Departamento de Planificación y Desarrollo de la Red Asistencial, 

PLADE, 2008) 
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De igual forma el SSMO al ser un ente gubernamental con jurisdicción 

dentro de su espacio de acción geográfico posee ciertas estadísticas que son 

relevantes para el trabajo que se realizó. El primero de ellos se muestra a 

continuación en la Ilustración 10. El cuál muestra una relación entre la tasa de 

natalidad en el país y en el SSMO, de lo cual se puede concluir que desde 1995 

existió una tendencia a la baja en la tasa de natalidad hasta el 2004 ya que en 

el año 2005 hubo una pequeña alza y que viene relacionada en el crecimiento 

que la natalidad en Chile como se observó en la Ilustración 9. 

Ilustración 10 Tasa de Natalidad en Chile y en la SSMO 

 

 (Departamento de Planificación y Desarrollo de la Red Asistencial, 

PLADE, 2008) 

En la Ilustración 11 se muestra el comportamiento de la demanda en 

Urgencia y se puede ver cómo ésta ha sufrido ciertos altibajos a los largo de los 

años pero conservando una leve tendencia a la baja. Esta tendencia a la baja a 

primera instancia puede ser considerada errada si se compara con la tendencia 

de la natalidad en el país como se vio en la Ilustración 9. Sin embargo, que la 

tendencia en el HLCM continúe a la baja guarda estrecha relación con la 

creación de los Servicios de Atención Primaria de Urgencia (SAPU) ya que 

éstos buscan aliviar la demanda que llega a los hospitales de la red. 
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Ilustración 11 Comportamiento Histórico de la Demanda 

 

 (Base de datos: HLCM) 

Analizando en mayor detalle la demanda en el HLCM y realizando un 

desglose de la demanda en los tipos de Box que tienen definidos en la sala de 

urgencia, los cuales son Box Médico y Box Quirúrgico-Traumatológico se puede 

observar como la demanda que llega a cada uno tiene comportamientos 

diferentes. La demanda del box médico corresponde a atenciones pediátricas 

las cuales son más aleatorias debido a que la demanda que llega depende 

mucho de la estación del año y variables del ambiente como lo son la calidad 

del aire, las alergias, entre otras; como se muestra en la Ilustración 12. 

Ilustración 12 Comportamiento de la Demanda del Box Médico 

 

 (Base de datos: HLCM) 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Demanda 93.871 96.953 97.556 89.119 89.741 87.139 76.367 76.927
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Después de analizar en detalle la ilustración anterior se puede ver cómo 

los meses de invierno son los que poseen mayor demanda, debido a las 

enfermedades respiratorias y la influenza estacional, en contraparte a los 

meses de verano donde la demanda es mucho menor. 

Por otro lado si se analiza la Ilustración 13 correspondiente a los box 

quirúrgicos y traumatológicos se ve cómo la demanda es mucho más estable y 

su mayor período de demanda corresponde a finales de la temporada de 

primavera y principios de verano. 

Ilustración 13 Comportamiento de la Demanda de Box Quirúrgico 

 
 (Base de datos: HLCM) 

Al detallar un poco más el comportamiento de los pacientes en la sala de 

urgencias y llegando al nivel del comportamiento de los pacientes entre 

semana, ver Ilustración 14 se concluye claramente que el día de mayor 

demanda corresponde a los Lunes y el resto de la semana tiene un 

comportamiento bastante similar. Al consultar este resultado con el personal del 

hospital se determinó que este hecho guarda mucha relación con la cultura de 

la sociedad chilena donde los padres esperan hasta el día lunes para llevar a 

sus hijos a la consulta de urgencia cuando ésta no representa un riesgo vital. 
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Ilustración 14 Comportamiento de la demanda entre semana  

 

 (Base de datos: HLCM) 

3.2.1. Caracterización de la Demanda 

Luego de conocer el comportamiento de la demanda otra característica 

relevante para el proyecto es conocer su caracterización dentro del hospital. La 

caracterización que utiliza el HLCM actualmente viene dada por la gravedad de 

los pacientes. 

Esta categorización se puede separar en dos grandes grupos 

dependiendo de su complejidad, es decir, pacientes de alta complejidad y de 

mínima complejidad. Dentro de los pacientes de alta complejidad tenemos las 

clasificaciones C1 y C2; por otro lado los pacientes de mínima complejidad se 

clasifican en C3 y C4. En la Ilustración 15 se muestra en detalle las 

clasificaciones y sus significados.  
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Ilustración 15 Clasificación del Sistema de Urgencia 

 

(Spencer & Sepúlveda, 2009) 

Una vez que se sabe cómo se clasifican los pacientes en urgencia, es 

importante conocer como se distribuye la demanda que llega al HLCM, ésta se 

muestra en la Ilustración 16. 

Ilustración 16 Caracterización de pacientes por gravedad 

 
(Base de datos: HLCM) 
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De la ilustración anterior se puede observar como el 87% de la demanda 

que llega al hospital son pacientes de mínima complejidad lo cual guarda 

relación con el aumento de la demanda los días lunes, como se mostró en la 

Ilustración 14 ya que al no ser pacientes con gravedad máxima pueden esperar 

hasta el lunes para ir a la urgencia. 

3.2.2. Modelo de Atención de Pacientes en la Urgencia 

Por último y para concluir con los antecedentes del proyecto se va a 

describir a grandes rasgos cómo funciona la atención en urgencia en los 

hospitales públicos para poder detectar las causas raíces de los problemas en 

urgencia y que dieron la motivación al presente proyecto. 

La ilustración que se muestra a continuación muestra un esquema del 

flujo de los pacientes desde que ingresan al servicio de urgencias hasta que 

salen del sistema en el HLCM. 

Ilustración 17 BPMN de la Atención en Urgencia 

 

A continuación se describirá brevemente cada una de las tareas y 

decisiones que se toman a lo largo de la Atención de Urgencia desde que el 

paciente entra a la Sala hasta que es dado de alta o derivado a hospitalización. 
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Admisión 

La Secretaria llena la planilla de admisión del paciente, llamada BAU, la 

cual es impresa y puesta en espera para que la enferma del TRIAGE lo llame. 

Espera 

Este temporizador representa el tiempo desde que el paciente ya tiene su 

ficha médica hasta que es llamado por la enfermera del TRAIGE.  

TRIAGE 

En esta etapa la enferma realiza un pre diagnóstico a través de 

exámenes de rutina (toma de temperatura, signos vitales, entre otros) para 

poder categorizar al paciente. Al finalizar esta etapa el paciente queda 

categorizado según su gravedad en C1, C2, C3 o C4 detallada anteriormente. 

Sala de Espera 

Este temporizador representa el tiempo en espera que tiene el paciente 

desde que es categorizado hasta que es llamado por un doctor. 

Consulta Médica 

El Médico realiza la consulta de urgencia propiamente dicha para 

determinar el diagnóstico del paciente y poder conocer qué enfermedad tiene y 

pueda ser tratado. Al finalizar la consulta el paciente puede requerir exámenes 

o ser dado de alta. 

¿Requiere exámenes adicionales? 

Una vez realizada la consulta médica y como ya fue expuesto el paciente 

puede requerir exámenes adicionales, tales como: exámenes de laboratorio, 

imagenología, entre otros; o simplemente ser dado de alta. La decisión se basa 
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más que nada en conocer cuál es la categorización del paciente, ya que los 

pacientes C4 (menor complejidad) son dados de alta una vez finalizada la 

consulta y el resto de las categorizaciones sigue en el Sistema de Atención. 

Exámenes Médicos 

Por simplicidad esta actividad representa el conjunto de exámenes que 

requiere el paciente y que son tomados por los técnicos paramédicos. 

Espera por Resultados 

Una vez realizados los exámenes pertinentes los pacientes deben 

esperar un tiempo determinado para que le sean dados los resultados. 

Consulta Médica con resultado de exámenes 

Una vez que el paciente vuelve al box de atención con los resultados de 

los exámenes el médico tratante le indica al paciente qué enfermedad tiene y 

cómo debe ser tratada (Receta Médica)  

Requiere Hospitalización 

Una vez que el paciente es diagnosticado existe una probabilidad que 

deba ser hospitalizado. Esta probabilidad viene dada por su categorización, es 

decir, los pacientes más complejos (C1 y C2) son casi en un 100% derivados a 

hospitalización, en cambio los pacientes C3 en menor medida. 

3.3. Motivación del Proyecto 

Como es de entero conocimiento la atención en urgencia pública en Chile 

está prácticamente colapsada en el día ya que la demanda supera con creces a 

la oferta que tiene el sistema de salud pública. Esta sobre demanda ha sido 

estudiada por los diferentes servicios de salud y tomando en particular el SSMO 
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los informes que resultantes muestran que la atención en los Servicios de 

Urgencia posee una evaluación negativa debido al excesivo tiempo de espera. 

Ilustración 18 Clasificación de Reclamos en el SSMO 

 

 (Departamento de Planificación y Desarrollo de la Red Asistencial, 

PLADE, 2008) 

Si sumamos el excesivo tiempo de espera con la poca comodidad que 

poseen las salas de espera se convierten en detonantes de problemas como lo 

son la: ansiedad, violencia con el personal del hospital, entre otros. Por otro 

lado, el excesivo tiempo de espera se traduce en otro problema comentado por 

los usuarios que corresponde a que los médicos no se toman el tiempo 

necesario para atender a sus pacientes. Esta rapidez en atención es una 

consecuencia de la excesiva demanda ya que los médicos se esfuerzan en 

poder atender a toda la demanda lo más rápido posible para evitar los 
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excesivos tiempos de espera. Para entender un poco mejor la relación entre las 

distintas quejas tenemos la Ilustración 19.2 

Ilustración 19 Relación entre las diferentes quejas de los usuarios  

 

En conclusión la principal motivación del proyecto consiste en buscar las 

mejores prácticas que ayuden a disminuir los excesivos tiempos de espera en la 

atención de urgencia, ya sea buscando estrategias para disminuir la demanda o 

aumentar la oferta a través de una gestión más eficiente de recursos.  

                                                           

2
 Los reclamos mencionados en este párrafo fueron tomado del (Departamento de Planificación y 

Desarrollo de la Red Asistencial, PLADE, 2008) 
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4. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

Debido a que el Sistema de Salud Pública en Chile atiende a un 68% de 

la población del país, es importante tener herramientas y estudios de apoyo que 

aporten valor en la gestión y administración de los recursos críticos del sistema 

que ayuden a mejorar la calidad de atención.  

Por lo tanto, para poder llegar a la solución como una herramienta de 

gestión es importante conocer el funcionamiento del Sistema de Salud. Éste 

puede ser resumido como un Servicio que debe atender a una demanda, 

generalmente desconocida, a través de recursos limitados por lo que buscan 

realizar un calce entre la demanda y la oferta. (Bitran & Mondschein, 1997).  

De lo descrito anteriormente, se puede concluir que uno de los 

problemas que actualmente existe en los hospitales públicos de Chile es el 

problema de Capacidad de Oferta. Este problema actualmente está siendo 

abordado por diferentes organismos así como el mismo gobierno buscando 

detectar las brechas entre la oferta y la demanda de médicos (Colaboración 

Técnica Banco Mundial - Gobierno de Chile, 2010). 

Sin embargo, el trabajo que se está realizando no abarca únicamente la 

gestión de los recursos sino que irá más allá, pronosticando la demanda3, como 

un requisito indispensable para poder realizar una adecuada planificación. En 

conclusión y en semejanza a lo que se muestra en la Ilustración 20, para poder 

planificar los recursos críticos son necesarios tres pasos: i) anticipar la 

demanda adecuadamente, ii) interpretar esa demanda, es decir, conocerla a 

fondo para poder transformarla en capacidad requerida para que pueda ser 

tratada; iii) una planificación de los recursos actuales y generación de medidas 

                                                           

3
 El trabajo de pronóstico fue realizado por Carlos Reveco alumno de Magister en negocios con 

tecnologías de la información (MBE) de la Universidad de Chile. 
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que permita atender la demanda pronosticada. Todos estos pasos definidos a 

través de un contexto o dominio en el cual se esté trabajando, para lo cual en el 

dominio del presente trabajo corresponde a la atención de urgencia de un 

hospital pediátrico. 

Ilustración 20 Esquema del manejo de recursos médicos 

 

 (Colaboración Técnica Banco Mundial - Gobierno de Chile, 2010) 

A continuación, se presentará en mayor detalle algunas de las mejores 

prácticas para influir en la oferta y en la demanda para luego llegar a una 

conclusión sobre cuál es la práctica que mejor se adapta a la situación de una 

sala de urgencia. 

4.1. Cómo influir en la Oferta y la Demanda 

En el Servicio de Salud Público la generación de colas en el proceso de 

admisión de pacientes ocurre generalmente. Estas colas se deben al que 

comportamiento del ser humano es habitualmente impredecible, aunque en la 

admisión de urgencia fue posible realizar un pronóstico a nivel mensual y 

conocer el comportamiento diario a través de datos históricos. 

Debido a estos problemas los servicios de salud deben desarrollar la 

habilidad de poder manejar su capacidad de trabajo para que ésta coincida con 

la demanda. Esto cobra una vital importancia ya que de ello depende el éxito de 
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la empresa. En el caso de la sala de urgencia de un hospital público el éxito o 

fracaso lamentablemente tiene un impacto social en la población. 

Uno de los problemas principales en las empresas de servicios de salud 

y por ende una de las principales razones por las cuales se generan colas de 

atención viene dada por la llegada impredecible de demanda, como se 

mencionó anteriormente, la cual compite por la utilización de los diferentes 

recursos en la red de atención. Si se analiza en más detalle lo mencionado 

anteriormente, el comportamiento aleatorio de la llegada de la demanda así 

como la cantidad de clientes o pacientes puede generar grandes colas aún si en 

promedio la demanda no exceda la capacidad del sistema. (Bitran & 

Mondschein, 1997) 

Tal como se explicó anteriormente en las industrias de servicios la 

provisión y entrega de productos ocurre simultáneamente, por ejemplo: el 

equipo médico en una sala de urgencias siempre debe estar disponible en caso 

que ocurra o llegue un paciente con peligro vital. Por lo tanto, en las industrias 

de servicios los productos intangibles (i.e. atención médica) no pueden ser 

inventariados tal como sí pueden ser los bienes tangibles, en consecuencia a 

esto los gerentes o jefes de industrias de servicio son privados de esta 

estrategia para poder manejar las fluctuaciones de la demanda.  

La no existencia de inventarios tiene dos consecuencia principales: (i) los 

servicios de atención pueden estar mucho tiempo desocupados y; (ii) se pueden 

generar grandes colas en las horas peaks. Para aterrizar estas consecuencias, 

y tomando como ejemplo la atención en urgencia, en el horario de la noche el 

personal médico tiene una tasa de ocupación muy baja , en cambio desde el 

mediodía hasta final de la tarde los médicos no son suficientes para poder 

atender la demanda. 
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Como conclusión de lo tratado anteriormente la gestión de demanda y 

oferta son claves para los gerentes o jefes de servicios, es decir, ñcuando un 

jefe de servicio planifica, en vez de reaccionar, es posible hacer coincidir la 

capacidad con la demandaò (Sasser, 1976). Sin embargo, el poder satisfacer a 

los clientes debe llegar a un costo aceptable, debido a que teóricamente es 

posible que se tengan infinitos recursos pero esto es inviable económicamente 

ya que es muy costoso. 

Para poder realizar esa coincidencia es posible influir tanto en la oferta o 

capacidad así como en la demanda. Para poder influir en la capacidad se puede 

realizar un mejor manejo de ésta buscando hacer más eficiente sus 

operaciones. Por otro lado, el poder influir en la demanda viene dado por la 

posibilidad de modificarla, es decir, poder correrla en horas, días o semanas. A 

pesar de que para el sistema de salud no siempre es viable influir directamente 

en la demanda ya que los pacientes que asisten a la urgencia es porque 

realmente lo necesitan. Sin embargo, se plantearán algunas soluciones que 

pudiesen ser viables a mediano plazo, al contrario del manejo de la capacidad u 

oferta que será abordado en más detalle teniendo como única restricción las 

acciones que estén dentro del dominio del trabajo. Estas medidas de influencia 

pueden ser en un horizonte táctico o más operacional. Asimismo, estas 

medidas pueden requerir diferentes niveles de análisis, es decir, un análisis 

cualitativo o un análisis más analítico como pueden ser la simulación, teoría de 

cola o modelos matemáticos. 

Sin embargo, la aplicabilidad de las medidas que se van a explicar a 

continuación vienen de la mano con la capacidad de la industria en poder 

categorizar sus clientes. En el caso de este proyecto fue posible realizar una 

categorización de los pacientes, Ilustración 15 e Ilustración 16, la importancia de 

esto es enfocar los esfuerzos de atención a cada grupo de pacientes y así 

poder mejorar su calidad de atención por separado y no en conjunto. 
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4.1.1. Manejo de la Capacidad 

Existen distintas decisiones del manejo de la capacidad que pueden ser 

tomadas en el mediano plazo, tales como: (i) Ubicación: servicios móviles o 

distribuidos, (ii) Diseño modular, (iii) Tecnologías de Información que agreguen 

valor y aumenten la eficiencia, (iv) Estandarización, (v) Personal flotante y 

empleados medio tiempo y/o (vi) Redistribución de los horarios de trabajo. 

(Bitran & Mondschein, 1997) 

Para explicar cada uno de ellas en mayor detalle se presentaran 

ejemplos de medidas que se pudiesen tomar en la sala de urgencias del 

hospital para mejorar la capacidad. 

i. Ubicación - servicios móviles o distribuidos: este mecanismo 

resulta relevante cuando existe una demanda distribuida 

geográficamente. Para el caso en particular del MinSal y el 

SSMO, la construcción de nuevos hospitales y SAPU son 

ubicados en zonas donde la demanda es grande y es atendida 

por otros centros. Actualmente, en el SSMO se han ido 

inaugurando SAPUs los cuales buscan disminuir la demanda 

que llega a los Hospitales como el caso del HLCM.  

ii. Diseño Modular: el diseño modular permite que en horarios 

fuera de peaks la capacidad sea reducida aumentando la 

eficiencia. En el caso del HLCM corresponde la existencia de 

distintos espacios físico de atención o Boxes los cuales 

podrían estar disponibles o cerrados dependiendo de la 

cantidad de demanda. 

iii. Tecnologías de Información que agreguen valor y aumenten la 

eficiencia: las tecnologías de la información son una fuerte 

ventaja competitiva. En el caso de la atención de urgencia una 
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herramienta inteligente de admisión que permita pre clasificar a 

los pacientes para que sean atendidos de forma más oportuna. 

iv. Estandarización: otro medida interesante para influir en la 

capacidad es la estandarización del procesos y la ejecución de 

las tareas. Dentro de este ámbito una de medidas que más 

impacto podrían generar al hospital es una estandarización en 

el criterio de clasificación así como en los tiempos de consulta. 

v. Personal flotante y empleados medio tiempo: el mecanismo de 

contratación de personal flotante o empleados de medio tiempo 

sirve como medida táctica para aumentar la capacidad del 

sistema en épocas donde la demanda aumente en exceso. Un 

ejemplo de esto sería el reforzamiento en urgencia por 

becados en el hospital. 

vi. Redistribución de los horarios de trabajo: otra medida para 

atender la creciente demanda es la expansión de la capacidad 

física, el HLCM podría ajustar sus horarios de trabajo para 

ajustarse mejor a los incrementos temporales de demanda. 

Esta medida puede causar cierta contradicción en una sala de 

urgencia que labora las 24 horas, pero redistribuir los turnos de 

los médicos dejando aquellos turnos con mayor capacidad en 

los horarios de mayor demanda es una medida atractiva. 

Es importarte comentar que para generar un mayor impacto en el 

aumento de la capacidad, incorporar más de una medida en la planificación 

táctica puede llegar a ser mucho más beneficioso. 

Por otro lado también existen medidas más operacionales que pueden 

ser tomadas en el corto plazo, como lo pueden ser: (i) Horarios Dinámicos o 

inteligentes. (Bitran & Mondschein, 1997) 
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i. Horarios dinámicos o inteligentes: el tener definidos horarios de 

trabajos flexibles permite operacionalmente provee una 

herramienta importante para mejorar la capacidad. Aplicando esta 

medida a los hospitales y en específico a la sala de urgencia, si 

los médicos tuvieran turnos dinámicos de doce u ocho horas sería 

posible aumentar la presencia de médicos en horas peak del día o 

retrasar la llegada de médicos en la mañana cuando no fuera 

necesario tener tantos doctores. 

4.1.2. Manejo de la Demanda 

Así cómo es posible incidir en la oferta del servicio de urgencia también 

existen algunas medidas que pudiesen ser implementadas para manejar la 

demanda en la atención de urgencia, estas pueden ser: (i) Extender el servicio 

más cerca de su casa y/o (ii) informar a los pacientes la carga de trabajo. 

i. Extender el servicio más cerca de su casa: esta medida se 

encuentra descrita también como una forma de influir en la 

capacidad bajo el nombre de Ubicación - servicios móviles o 

distribuidos. Es por ello que llevar esta estrategia a nivel 

ministerial tendría dos impactos, aumentar la capacidad del 

sistema de salud pública e influir directamente en la demanda de 

los hospitales. 

ii. Informar a los pacientes la carga de trabajo: por último tenemos 

una forma bastante sencilla de influir en la demanda que es 

simplemente comunicar a los pacientes que la atención de 

urgencia está colapsada y que los tiempos de atención para 

pacientes no graves serán excesivos, buscando que este tipo de 

pacientes se dirijan a otros centros asistenciales. 
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4.2. Estudios sobre el Proceso de Urgencia 

En conjunto con las prácticas de influencia en la capacidad de la atención 

de urgencia es importante dar un poco más de detalle en el proceso de 

urgencia propiamente dicho y mostrado en la Ilustración 17. Actualmente 

existen definidos ciertos modelos simplificados del cómo debería ser el proceso 

de atención de urgencia. En la Ilustración 21 se muestran esquemáticamente 4 

modelos: modelo Triage, modelo Fast-track, modelo basado en la gravedad del 

paciente, modelo Baja ï Alta complejidad (Marmor, 2010); que serán explicados 

más adelante. 

Ilustración 21 Modelos operativos comunes de una Sala de Urgencia 
(simplificado) 

 

(Marmor, 2010) 

Los modelos de trabajo de urgencias, como se observaron en la 

Ilustración 21, pueden ser los siguientes:  
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i. Triage (Triage Model): el modelo de TRIAGE4 busca incluir una 

primera atención médica de pre diagnóstico con el fin de otorgar a 

los pacientes una atención oportuna en el lugar adecuado, 

Ilustración 21 (a). El servicio de triage es prestado generalmente 

por enfermeras. La utilización de este modelo puede ser utilizada 

con diferentes fines: en primer lugar podemos esperar como 

resultado de esta atención una cola priorizada de pacientes según 

gravedad con lo cual se dará una atención más rápida a los 

pacientes mas graves, pero en detrimento de los pacientes menos 

graves que deberán esperar más; otro de los resultados 

esperados es que una vez se tenga la demanda priorizada y 

categorizado los pacientes menos graves sean referidos a otra 

atención por ejemplo los SAPU. 

ii. Fast-Track (Fast-Track Model): este modelo utiliza como base el 

concepto de Fast-Track que pudiese ser definido como una línea 

de atención de pacientes dedicada a servir a un tipo específico de 

pacientes con el único fin de disminuir su tiempo de espera y por 

ende disminuir su tiempo total en el sistema (García, Centeno, 

Rivera, & DeCario, 1995). Tal y como se pudo observar en la 

Ilustración 21 (b) este enfoque representa una mejora o cambio 

respecto al modelo Triage ya que únicamente incluye un box de 

atención Fast-Track. 

iii. Modelo basado en la gravedad (Illnes-based Model): este otro 

modelo se caracteriza por dividir la atención según la especialidad 

de los médicos de urgencia, en el caso del HLCM médicos 

quirúrgicos. traumatológicos y pediatras.  

                                                           

4
 Triage: conocido también como triaje, es un método de la medicina de emergencias que busca 

seleccionar y clasificar los pacientes basándose en las prioridades de atención privilegiando la posibilidad 
de supervivencia.  
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iv. Modelo Baja-Alta complejidad (Walking-Acute model): este modelo 

utiliza implícitamente la inclusión de un Fast-Track, sin embargo lo 

hace dividiendo la sala de urgencia en 2 tipos según la gravedad 

de los pacientes, ver (Marmor, 2010). Para este modelo la 

existencia del TRIAGE cobra relevancia ya que la derivación al 

tipo de atención depende de la clasificación que éste obtenga. 

Después de conocer un poco sobre los distintos modelos de atención de 

urgencia que existen o se encuentran definidos en trabajos a nivel mundial, es 

importante detallar aún más la teoría que se encuentra detrás del análisis de 

capacidades. Es por ello que no basta únicamente con tomar medidas para 

mejorar la capacidad si no se conoce en detalle la demanda para poder estimar 

los recursos que va a consumir en el servicio de urgencia y poder determinar la 

mejor solución viable de los recursos necesarios. 

Una vez determinada la cantidad de recursos necesarios para atender la 

demanda predicha, sería posible utilizar técnicas de optimización de recursos 

como lo son modelos matemáticos de optimización, entre otros. Sin embargo, 

en el mundo de la Salud y dado los altos costos de sus recursos críticos, como 

los son los médicos, es posible llegar a una solución óptima a través de un 

modelo muy complejo de programación de horarios y recursos médicos pero 

éste es posible que sea inviable monetariamente y además resulta una tarea 

muy compleja, debido a que se deben tomar en consideración un gran número 

de reglas (algunas veces conflictivas entre ellas), relacionadas con varios 

aspectos, como lo pueden ser: limites en el numero de períodos consecutivos o 

máximo de horas semanales, reglas especiales para turnos nocturnos y fines de 

semana, reglas de jubilación, períodos de vacaciones, preferencias personales, 

entre otros. (Beaulieu, Ferland, Gendron, & Michelon, 2000) 
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También es importante destacar que durante toda la atención de 

urgencia lo pacientes ocupan diferentes recursos en distintos instantes de 

tiempos, por lo que el tiempo en urgencia puede variar dramáticamente según 

los recursos que necesite y su ocupación, ya que algunos de éstos (Rx, 

Imagenología, Laboratorio) son de uso común con otros procesos del Hospital. 

Es por ello que debido a la alta variabilidad del sistema y su complejidad 

en cuanto a reglas y restricciones resulta una buena práctica el utilizar la 

técnica de simulación para conocer el comportamiento de la urgencia y poder ir 

evaluando escenarios sobre medidas que se pudiesen implementar y el impacto 

en el servicio.  

4.2.1. Simulación 

La técnica de Simulación ha sido utilizada por las industrias 

manufactureras desde mucho tiempo atrás. Sin embargo, en los últimos años 

ha surgido la siguiente pregunta: 

ñ¿Es posible que el Servicio de Salud pueda beneficiarse del 

modelamiento y la simulación de la misma forma que las industrias de 

manufactura lo han sido?ò (Kuljis, Ray, & Stergioulas, 2007) 

La respuesta a esta interrogante es que sí es posible utilizar la 

simulación en Hospitales pero, el poder llevarlos a la práctica es mucho más 

complicado, por lo que en general la mayoría de los trabajos realizados a la 

fecha son más teóricos que prácticos. 

Entrando más en el concepto de simulación, es posible definirlo como el 

proceso mediante el cual se modela la realidad para lograr un mayor 

entendimiento de un fenómeno o del sistema que se encuentra en estudio. La 

Simulación permite a los usuarios preguntar y responder la clásica interrogante 
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What if? en un ambiente más costo-eficiente, menos peligroso, más rápido, o 

más práctico que el mundo real (McLaughlin & Hays, 2008) 

Dentro del mundo de la simulación, también existe un término llamado 

Simulación Predictiva, el cual va íntimamente relacionado con la respuesta del 

What if? y busca entre otras cosas evaluar nuevos productos, procedimientos, 

sistemas; así como evaluar la situación actual de un sistema y proponer 

mejoras (e.g. Atención de Urgencia). Es por ello que el enfoque que se 

explicará en más detalle a continuación corresponde específicamente a la 

Simulación Predictiva. 

4.2.1.1. Proceso de Simulación 

Para poder diseñar una buena Simulación siempre es necesario que se 

tenga un proceso o metodología de diseño, por lo que a continuación se 

presentará la metodología empleada en este proyecto. 

Ilustración 22 Proceso de Simulación 

 

 (McLaughlin & Hays, 2008) 

A. Desarrollo del Modelo 

El primer paso de esta etapa corresponde a la definición del problema 

que se quiere resolver con la simulación, ya que una definición inadecuada 

tendrá como resultado una simulación sin sentido. 
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resultados
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Una vez definido el problema, el siguiente paso es la definición del 

modelo conceptual. En esta etapa se busca precisar si el sistema será 

representado analítica o matemáticamente, es decir mediante un modelo o una 

ecuación matemática; cuales van a ser las entradas y salidas del sistema y las 

relaciones que se quieren representar. Esta etapa es muy importante ya que 

como se sabe los sistemas en el mundo real son extremadamente complejos y 

difíciles de representar analíticamente por lo que resulta necesario realizar 

supuestos. 

Debido a estas complicaciones se presenta en la  

Ilustración 23 un esquema básico sobre los dos extremos a los que se 

pueden optar al diseñar un proceso de Simulación. 

Ilustración 23 Modelos Básicos de Diseño 

Simulación DedicadaActividades Genéricas Proceso 
Genérico

¶ Abstracción Alta
¶ Suficientemente 

flexible para modelar 
cualquier sistema o 
escenario

Difícil de utilizar: requiere 
conocimiento y 

experiencia

¶ Nivel de abstracción 
medio

¶ Suficientemente 
flexible para modelar 
cualquier sistema 
que utilice el mismo 
proceso (dominio)

¶ Simple e intuitivo de 
utilizar, una vez se 
tenga una 
capacitación corta.

¶ Bajo nivel de 
abstracción

¶ Únicamente puede 
analizar el sistema 
para el cual fue 
diseñado

¶ Simple y fácil de 
utilizar después de 
una explicación 
breve

 

(Marmor, 2010) 

Como es de esperarse ambos extremos son poco interesantes para el 

proyecto en el cual se está trabajando ya que uno es extremadamente flexible 

(Actividades Genéricas) y el otro es sumamente rígido (Simulación Dedicada). 

Por lo tanto se optó por una solución del tipo genérica dentro del dominio de 

trabajo que corresponde a hospitales pediátricos, ya que es suficientemente 
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flexible para adaptarse a los distintos tipos de atención y a su vez es simple e 

intuitiva. 

En tercer lugar y también importante es la recolección de información 

relacionada con las distribuciones estadísticas de las variables del sistema, las 

relaciones entre las variables y los datos relacionados con la entrada y salida 

del sistema. Este paso es muy importante ya que sin información confiable y 

real no es posible realizar una buena simulación. 

Por último se tiene el nivel más operativo correspondiente al diseño en 

una aplicación computacional de la simulación. Este paso únicamente se debe 

ejecutar una vez se encuentre bien definido el problema, el modelo conceptual y 

se cuenta con los datos necesarios para abordar el problema, en caso contrario 

será una pérdida de tiempo y esfuerzo ya que el proceso diseñado no tendrá 

validez alguna. 

B. Validación de Modelo 

La etapa de validación del modelo está muy relacionada con el hecho de 

que tan parecido es el modelo simulado con la situación real. Porque, es posible 

que el modelo diseñado sea correcto técnicamente pero no refleja buen nivel de 

exactitud con la realidad o por otro lado no responde al problema que se quiere 

solucionar. 

 Idealmente, el proceso de validación se realiza comparando los 

resultados de salida de la simulación con los datos de la vida real para 

establecer su similitud. Sin embargo, la opinión de expertos en el área sobre los 

datos y conclusiones de la salida de la simulación es consultada para conocer si 

tiene sentido o no. 

Por lo tanto, en caso que los resultados no correspondan a la situación 

real es necesario rediseñar la simulación. Aquí se muestra la importancia que 
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tiene la primera etapa, ya que un buen trabajo en el desarrollo del modelo 

disminuirá en gran medida este re trabajo. 

C. Simulación y Análisis de Resultados 

Esta última etapa del proceso de simulación corresponde íntegramente a 

la corrida de la simulación y recolección de datos de salida. Es importante en 

este momento tener en consideración las distintas variables que se desean 

mediar para que la información sea recolectada de la simulación. Por otro lado, 

es importante recordar que para que la simulación tenga validez es necesario 

realizar varias réplicas. Por último se toman todos los datos de salida y son 

analizados para conocer cuál es el resultado de la simulación, por ejemplo: 

cómo se comporta la atención de urgencia con las variaciones propuestas.  

4.2.1.2. Simulación de Eventos Discretos 

Por otro lado tenemos la Simulación de Eventos Discretos (SED) la cual 

también utiliza distribuciones probabilísticas para representar variables 

aleatorias, al igual que la simulación de Monte Carlo. Sin embargo, la SED tiene 

sus raíces en la teoría de cola o aplicándolo al caso de los hospitales a los 

tiempos de espera. Es por ello que a continuación explicaremos brevemente 

que es la teoría de colas y luego en más detalle la simulación propiamente 

dicha. 

4.2.1.2.1. Teoría de Colas 

Como ha sido descrito en varias oportunidades en este informe la 

mayoría de las personas está familiarizada con las líneas de espera, ya que en 

general en algún momento han estado en alguna ya sea esperando la luz verde 

en el semáforo, esperando una cajera libre en el banco, entre muchas otras 

ocasiones. 
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Consecuentemente, las colas o filas se forman en cualquier circunstancia 

debido a que los recursos para atenderlas son escasos y tal como fue 

mencionado anteriormente es económicamente inviable tener recursos 

ilimitados. Es por ello que se creó lo que hoy se conoce como Teoría de Colas, 

la cual es generalmente considerada como una rama de la investigación de 

operaciones debido a que los resultados obtenidos son utilizados en las 

empresas para tomar decisiones sobre la cantidad de recursos que son 

necesarios para atender un servicio. 

En la Ilustración 24 se muestra una cola simple, donde por un lado 

tenemos a los clientes, también denominados entidades, en la entrada, que 

luego pueden ser procesados por el servicio o entran a una cola donde esperar 

por ser atendidos. Una vez sean servidos salen del sistema. 

Ilustración 24 Sistema de Cola Simple 

 

La llegada de entidades es posible caracterizarla bajo un patrón histórico 

de llegada, una distribución probabilística, una tasa de llegada o un intervalo de 

tiempo entre cada llegada. En caso de tener una distribución de llegada 

constante el intervalo de llegada será fijo, por otro lado si la llegada es variable 

o aleatoria el patrón de llegada es descrito por una distribución probabilística. 

Dada esta descripción la metodología de teoría de colas es aquella 

disciplina que describe la forma en que los clientes son seleccionados de la cola 

y son atendidos. Una de las metodologías más conocida es el primero que llega 

primero que es atendido, conocido por sus siglas en inglés FIFO. Sin embargo, 

Entrada

ωClientes
Cola Servicio Salida
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existen otras formas en que se puede manejar la cola que pueden impactar 

fuertemente en el comportamiento o performance del sistema. Si unimos alguna 

de las formas de aumentar la capacidad descrita anteriormente como el Fast-

Track para atender en primer lugar a los clientes que pueden ser atendidos más 

rápidamente, usualmente el tiempo de espera por los clientes en la cola es 

reducido. 

Esta teoría permite entre muchos otros indicadores calcular el tiempo 

promedio de espera en la cola, el número de clientes esperando por ser 

atendidos, probabilidad de encontrar el sistema en distintos estados (lleno, 

vacío, existe un servidor disponible o si es necesario esperar un tiempo). 

Por último, el modelo de teoría tiene una notación sugerida por David G. 

Kendall en 1953 la cual es A/B/C, donde: A representa la distribución de llegada 

de los clientes, B es la distribución de los servicios o servidores y C es el 

número de servidores. 

4.2.1.2.2. Detalles de la Simulación de Eventos Discretos 

La simulación de eventos discretos está basada en la teoría de colas y 

también incluye el mundo de los sistemas cuyos estados de las variables solo 

cambian en un conjunto discreto de puntos en el tiempo, como por ejemplo son 

los hospitales o bancos. Por otro lado se tienen los sistemas continuos cuyas 

variables cambian de estado de forma continua en el tiempo, como por ejemplo 

el nivel de agua de un lago. 

Debido a que la SED está basada en la teoría de colas la terminología 

que se utiliza es similar. Esta consiste en entidades (clientes, pacientes), colas 

y recursos; donde cada uno de estos posee distintos atributos que los definen.  
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Entidades: son las personas u objetos que fluyen en el sistema y son las 

responsables por los cambios en las variables de respuesta, como lo pueden 

ser: clientes de un banco, pacientes en un hospital, entre otros. 

Recursos: corresponden a elementos estacionarios del sistema que 

pueden ser ocupados por las entidades. Los recursos son utilizados en las 

simulaciones para representar actividades claves en el sistema que restringen 

el flujo de entidades. Éstos son de capacidad finita y generalmente tienen 

definidos una serie de estados por los cuales atraviesan a lo largo de la 

simulación, como por ejemplo: ocupado, ocioso, inactivo o dañado. Un ejemplo 

de recursos son los médicos en la atención de urgencia. La relación entre las 

entidades y recursos se observa en la Ilustración 25. 

Ilustración 25 Relación entre Entidades y Recursos 

 

Atributos: representan las características propias de cada entidad, como 

por ejemplo: prioridad, peso, edad, número de orden, color, etc. 

Sistema: corresponde a un conjunto de elementos que interactúan entre 

ellos de forma organizada y buscan una meta o metas comunes, tal y cómo se 

muestra a continuación. 
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Ilustración 26 Ejemplo de un Sistema 

 

 Los sistemas pueden funcionar de forma determinística o estocástica, ver 

Ilustración 27. Los sistemas discretos son aquellos en los cuales un nuevo 

estado Sn es determinado por el estado anterior So
 y por su actividad.  

Los Sistemas Estocásticos corresponden a aquellos sistemas que 

poseen cierta aleatoriedad en la transición de un estado a otro. En algunos 

casos esta probabilidad no es posible conocerla ni determinarla, en cambio 

habrán otros donde si será conocida esta probabilidad o será posible 

determinarla, por ejemplo a través de comportamiento histórico, por lo tanto el 

estado Snô tendrá una probabilidad de ocurrencia después del estado So. 

Ilustración 27 Tipos de Sistemas 

 
 (Pooch & Wall, 1993) 

Evento: es la ocurrencia que cambia el estado del sistema, pueden existir 

eventos internos y externos, también llamados endógenos y exógenos. 

Entrada Proceso Salida
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Ilustración 28 Relación entre eventos, procesos y actividades 

 

 (Fishman, 2001) 

Dentro la simulación la lógica está basada en estados y eventos. Los 

estados se refieren a las variables que describen los sistemas en un instante de 

tiempo, los eventos por otro lado representas las variables que hacen que 

existan cambios en el sistema. Una vez conocido en detalle qué son los estados 

y eventos, se puede concluir que los eventos son controlados por el analista o 

programador de la simulación y los datos recolectados corresponden a los 

distintos estados del sistema a medida que ocurren los eventos. 
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5. MARCO METODOLÓGICO 

La metodología empleada para el desarrollo del proyecto es la dictada en 

el MBE y propuesta en el libro ñIngenier²a de Negocios, Dise¶o integrado de 

negocios, procesos y aplicaciones TIò (Barros, Ingenier²a de Negocios, 2010) y 

(Barros, Ingeniería de Negocios, 2009). 

Esta metodología busca a través de la Ingeniería de Negocios explicitar 

la relación que existe entre la visión Corporativa de la empresa con su 

planteamiento estratégico y los diferentes modelos de negocios que buscan 

llevarlo a la práctica. Además, esta metodología llega hasta los niveles más 

operativos al incorporar la variable de tecnologías de información que busca 

convertir los últimos niveles diseño de procesos, que usualmente utilizan 

BPMN5, en el diseño de aplicaciones computacionales que sirvan de apoyo 

para tales procesos y que permitan llevar a la práctica los planteamientos 

teóricos. 

En la Ilustración 29, se muestra esquemáticamente las etapas que 

conforman la metodología así como la relación entre ellas. Estas etapas serán 

explicadas en mayor detalle más adelante y serán abarcadas en los capítulos 

posteriores. 

 

 

 

 

 

                                                           

5
 BPMN: Business Process Management Notation, http://www.bpmn.org/ 

http://www.bpmn.org/
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Ilustración 29 Metodología de la Ingeniería de Negocios 

 

 (Barros, Ingeniería de Negocios, 2009) 

 

¶ Planteamiento Estratégico: es el punto de partida de la 

metodología y busca generar un planteamiento respecto al 

posicionamiento estratégico de la empresa. En esta etapa se va a 

exponer el posicionamiento estratégico de acuerdo a los expuesto 

por Porter y Hax, de igual forma busca generar un mapa 

estratégico donde se relacione la visión y misión de la empresa 

con las distintas perspectivas del BSC6 hasta llegar a la definición 

de los procesos internos y determinar cuál es el proceso que se 

quiere mejorar con el proyecto. 

                                                           

6
 BSC: Balanced Score Card, metodología propuesta por Kaplan y Norton 
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¶ Definición del Modelo de Negocio: se describe como se pretende 

llevar a cabo el posicionamiento estratégico a través de una 

propuesta de valor a los clientes. Para el desarrollo de este punto 

se utilizará en enfoque planteando por Reinventing your Business 

Model (Johnson, Christensen, & Kagermann, December 2008). 

¶ Diseño de la Arquitectura de Procesos: se realiza el diseño de la 

arquitectura de macroproceso a partir del modelo de negocios ya 

que ésta debe poder llevar a cabo el modelo. Este diseño utiliza 

como punto de partida los patrones de arquitectura de procesos 

propuestos en el paper Enterprise and Process Architecture 

Patterns (Barros & Julio, 2010). Este diseño de procesos se 

realiza utilizando herramientas computacionales que permitan 

modelar bajo la metodología IDEF07. 

¶ Diseño Detallada de los Procesos: una vez se tenga la 

arquitectura de macroprocesos, se realiza un diseño más 

detallado utilizando como punto de partida los Patrones de 

Procesos de Negocios (Barros, Ingeniería de Negocios, 2010), 

que de ahora en adelante será definido como su acrónimo PPN. 

Para este diseño también se utiliza una herramienta 

computacional que permitan modelar bajo la metodología IDEF0, 

BPMN8 y permita la simulación de procesos. 

¶ Diseño de la(s) Aplicación(es) de Apoyo: es generado a partir de 

los diseños de procesos en BPMN del punto anterior. En éstos se 

determinan los apoyos computacionales requeridos y luego se 

procede a diseñar utilizando UML9 y una programación orientada a 

objetos.  

                                                           

7
 IDEF0: Integration Definition for Function Modeling.  

8
 BPMN: Business Process Management Notation, http://www.bpmn.org/ 

9
 UML: Unified Model Language 

http://www.bpmn.org/
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¶ Construcción e Implementación de la Solución: el último paso 

corresponde a la producción y puesta en marcha del apoyo 

computacional, es decir, construir las aplicaciones necesarias para 

implementar los procesos diseñados que validen el modelo de 

negocios propuesto. 
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6. PLANTEAMIENTO ESTRATÉGICO 

Para abordar el planteamiento estratégico del Hospital Luis Calvo 

Mackenna se comenzará hablando de la visión y misión del hospital en mayor 

detalle, luego utilizando la metodología de Balanced Scorecard (BSC) o Cuadro 

de Mando Integral (Norton & Kaplan, 1996) en conjunto a los Mapas 

Estratégicos (Kaplan & Norton, 2001) conectaremos la estrategia que se 

obtiene de su visión y misión con su ejecución y se finalizará con la definición 

del posicionamiento estratégico utilizando los conceptos expuestos por Porter y 

Hax. 

El BSC como sistema de control de gestión o instrumento de evaluación 

del desempeño surge como una propuesta para superar las limitaciones de la 

gestión basada exclusivamente en información financiera y en indicadores de 

resultado, incorporando métricas relacionadas con factores explicativos, 

predictivos o causantes de los resultados, y asociadas a los clientes, 

proveedores, el personal, la tecnología y la innovación. (L'Huillier, 2008) 

La clave del BSC como su nombre lo indica es el balance, el cual se 

consigue a través del análisis de las organizaciones a través de cuatro 

perspectivas, ver Ilustración 30, las cuales son: 

¶ La perspectiva financiera o de los dueños: forma de aumentar el valor 

de la empresa para sus dueños;  

¶  La perspectiva de los clientes: propuesta de valor a los clientes, y 

posicionamiento en los segmentos de mercado escogidos; 

¶  La perspectiva de los procesos de negocio internos: medios que la 

empresa empleará para cumplir con la propuesta de valor a los clientes;  
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¶  La perspectiva del aprendizaje o de la formación y el crecimiento: 

competencias estratégicas, tecnología, y aspectos de cultura corporativa 

requeridos.  

Ilustración 30 Las Cuatro Perspectivas del BSC 

 

Al existir diferentes perspectivas es posible observar diferentes métricas 

e indicadores de gestión, donde cada una de ellas está compuesta por 

objetivos, indicadores, metas y acciones. Asimismo, cada indicador debe estar 

conectado a la estrategia global de la organización. 

Una vez conocido un poco más en detalle el BSC es fácil considerarlo 

como una técnica de reportes únicamente, sin embargo su verdadero poder 

está en la habilidad de unir la estrategia con diferentes acciones. 

De igual forma y extremadamente relacionado están los mapas 

estratégicos, los cuales permiten que las hipótesis sobre la estrategia puedan 

ser descritas como un conjunto de relaciones de causa - efecto, explícitas y 

comprobables, entre los objetivos e indicadores de las diversas perspectivas. 

(L'Huillier, 2008) 



52 
 

Un mapa estratégico contiene una cadena interrelacionada de objetivos y 

m®tricas de resultados (ñlag indicatorsò, indicadores de resultado) y de objetivos 

e indicadores inductores de la actuaci·n (ñdriversò, o indicadores predictivos o 

causantes del resultado), ver Ilustración 31, sirviendo estos últimos para evaluar 

oportunamente, el avance en la ejecución de la estrategia. (L'Huillier, 2008) 

Ilustración 31 Mapas Estratégicos 

 

 (Kaplan & Norton, 2001) 

 

6.1. Balanced Scorecard en el Sistema de Salud 

Tal como fue descrito anteriormente el desarrollo de un BSC ayuda a 

clarificar la estrategia y también a comunicar la estrategia y medidas 

estratégicas a los largo de la organización. Entre los elementos que están 

presentes en el BSC se encuentran: (i) la misión, visión y estrategia de la 
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organización; (ii) las cuatro perspectivas: financiera, clientes, procesos internos 

y aprendizaje; y (iii) mapas estratégicos, procesos para identificar metas, 

recursos, iniciativas y presupuesto. Cada uno de estos elementos será 

abordado a continuación tomando como organización al HLCM. 

Misión y Visión 

En primer lugar del BSC empieza a través de una buena definición de la 

misión, visión y estrategia. En el caso del HLCM la misión dice ñDar un servicio 

pediátrico de excelencia a los niños y niñas beneficiarios del sistema público de 

salud, siendo hoy posible ofrecer estos servicios al mundo de los privados con 

humanidad, calidad y excelenciaò (Hospital Luis Calvo Mackenna, 2010). La 

visión expone por otro lado ñDar un servicio pedi§trico de excelencia a los ni¶os 

y niñas beneficiarios del sistema público de salud, siendo hoy posible ofrecer 

estos servicios al mundo de los privados con humanidad, calidad y excelenciaò 

(Hospital Luis Calvo Mackenna, 2010). 

De las afirmaciones anteriores se puede reconocer que el hospital está 

en la busca de convertirse en un referente nacional en el servicio de salud 

pública y especialmente en el servicio pediátrico a través de atención de 

excelencia que puede ser traducida en eficaz y eficiente. Algunas de las 

estrategias para alcanzar dicha excelencia pueden ser: 

¶ Mejorar las operaciones en la sala de urgencia y la satisfacción de 

los pacientes. 

¶ Mejorar la reputación e imagen del HLCM. 

¶ Alianzas estratégicas con diversas clínicas privadas. 

Dado que el proyecto se llevará a cabo en la sala de urgencia, se tomará 

dicha estrategia para ser analizada desde cada una de las cuatro perspectivas, 

tomando como perspectiva superior a los clientes (pacientes) con lo que se 

busca que las iniciativas planteadas por las otras perspectivas tendrán como 
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resultado un impacto positivo en los pacientes. Esta cambio del BSC ha sido 

utilizado por diferentes clínicas u hospitales en el mundo y tiene un gran sentido 

si lo que se está analizando es un hospital público donde se busca es un 

impacto social positivo. 

Perspectiva del cliente 

Esta primera perspectiva y la más importante para un hospital público 

son los clientes, es por ello que lo primero y principal es determinar el cliente 

objetivo. Debido a que se está hablando de un hospital público, es decir, 

miembro del servicio de salud pública, los principales clientes son los pacientes 

que llegan al hospital y a gran escala es la comunidad donde está ubicado 

físicamente el hospital. Sin embargo, si se analiza la especialidad del hospital 

es posible llegar a un nivel superior donde el cliente sería la sociedad en 

general, es decir, todos los chilenos que se encuentran dentro del servicio de 

salud pública. 

Una vez definido el cliente como los pacientes en general, es importante 

caracterizarlos según la necesidad o requerimiento que tienen, para así poder 

otorgarle a cada uno una propuesta de valor que satisfaga sus necesidades y 

determinar las métricas por cuales serán regidos en la Tabla 3 se muestran 

algunas métricas importantes. En general, dentro de un hospital se encuentran 

distintos tipos de clientes/pacientes como pueden ser: crónicos, de urgencia, 

con cáncer, entre otros. 

Después de conocer cuáles son los tipos de clientes que pueden existir 

dentro del hospital es importante generar una propuesta de valor para cada uno 

de ellos. Al estar en el dominio del sistema público cualquier propuesta de valor 

que busque inicialmente fidelizar o retener un paciente estaría fuera del alcance 

si no se mejora inicialmente la eficacia en las operaciones del hospital. Si se va 

en más detalle a la sala de urgencia la principal propuesta de valor sería la de 



55 
 

disminuir el tiempo de espera, ya que mostrado en la Ilustración 18, representa 

una de las mayores quejas en el servicio de salud oriente. 

Tabla 3 Métricas para medir el rendimiento desde la perspectiva de cliente 

Servicio al Cliente ¶ Nivel de Satisfacción 

¶ Tiempo de Espera 

Métricas del Hospital ¶ Tasa de readmisiones 

¶ Tasa de complicaciones 

¶ Errores Médicos 

Médicos ¶ Satisfacción 

¶ Disponibilidad del recurso 

 

Perspectiva de Procesos Internos 

Luego tenemos la perspectiva de los procesos internos y operaciones, 

punto primordial de este proyecto. La cual tiene tres principales componentes: 

innovación, mejoramiento de procesos y servicios postventa (Kaplan & Norton, 

1996). En la Tabla 4 Métricas para mediar el desempeño desde la perspectiva 

de los procesos internos se muestran algunas de las métricas para medir el 

rendimiento de los procesos internos. 

Innovación 

Este componente si es analizada desde el punto de vista tanto del 

Servicio de Salud Público como del Hospital no tiene relevancia para el 

proyecto que se está llevando a cabo. Sin embargo, si es vista desde una 

clínica privada cobra gran importancia ya que deben buscar una ventaja 

competitiva sobre sus rivales. 
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Mejoramiento de procesos 

Esta segunda componente, que está siendo abordado en este proyecto 

busca además de un mejoramiento en los procesos una excelencia operacional. 

Dentro de las actividades que se pueden llevar a cabo para lograr mejorar en 

este ámbito tenemos: gestión de proyectos, utilización de datos históricos y 

herramienta estadísticas, gestión de demanda y gestión de capacidades con 

técnicas apropiadas, entre otras. 

Servicio Post-venta 

Al igual que la innovación este es otro alcance que claramente no entra 

dentro de la estrategia de un servicio de salud como el HLCM, sobre todo en el 

servicio de urgencia. Sin embargo, un buen servicio de post-venta que notifique 

o recuerde a los pacientes sobre: dietas que debe seguir, tomar medicamentos 

importantes, recordar consultas y notificación de necesidad de nuevas citas 

médicas; ayuda a los pacientes a estar más consientes de su salud. Por último 

un buen sistema de postventa permitirá encontrar nuevas aristas de innovación. 

Tabla 4 Métricas para mediar el desempeño desde la perspectiva de los 

procesos internos 

¶ Tiempo promedio de espera 

¶ Tiempo de espera dentro del hospital 

¶ Tiempo de acceso a una cita médica 

¶ % de utilización de recursos 

¶ Tasa de pacientes que se van de la atención de urgencia sin ser 
atendidos 

¶ Tasa de cancelación en pabellones quirúrgicos 

¶ % del tiempo en el que se le realizan al pacientes actividades que 
generan valor 
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Perspectiva Financiera 

Al analizar la perspectiva financiera de un hospital público, se puede 

entender porqué la perspectiva del cliente/paciente debe ser la más importante, 

y debe estar en la parte superior del BSC.  

Al intentar entrar en más detalle en esta perspectiva se podría abarcar la 

siguiente medida: 

Reducción de costos: una optimización en la distribución de recursos en 

un hospital público trae como consecuencia una reducción de costos que se 

traduce en un aumento de las ganancias. 

Perspectiva del Aprendizaje y Crecimiento 

Por último la perspectiva del aprendizaje y crecimiento la cual busca 

mantener a los trabajadores motivados y con las herramientas necesarias para 

poder llevar a cabo satisfactoriamente la estrategia. Dentro de los aspectos 

críticos de esta perspectiva se tienen: capacitación de los empleados en nuevas 

destrezas y habilidades, tecnologías de la información, y motivación del 

personal (Kaplan & Norton, 1996) 

Destrezas y habilidades de los empleados 

Como es de conocimiento general los médicos poseen un gran 

conocimiento técnico sobre su área de trabajo, al igual que otros empleados en 

el hospital como enfermeras, técnicos paramédico, entro otros. Sin embargo, un 

entrenamiento y perfeccionamiento continuo es importante. Al contrastar este 

aspecto con el HLCM, se observa que está satisfactoriamente cubierto ya que 

es un hospital de docencia. 
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Tecnologías de la Información 

La incorporación de sistemas de tecnologías de la información ayudan a 

hacer más eficiente el trabajo en el hospital, ya éstas permiten automatizar, 

ordenar y controlar procesos. Por lo tanto, otorgar a los médicos y empleados 

acceso a estos sistemas ayudará a mejorar la interacción entre ellos y facilitará 

la incorporación de nuevas tecnologías en el futuro. 

Motivación de los empleados 

Es importante que todos los empleados se sientan motivados ya que esto 

por si sólo representa una ventaja competitiva. Por lo tanto es importante 

monitorear algunos indicadores que muestren los niveles de satisfacción con 

cierta frecuencia.  

Finalmente y como fue mencionado anteriormente una vez determinados 

los objetivos que se quieren cumplir y las métricas con las cuales medirlos para 

cada una de las perspectivas, se desarrollan las iniciativas. Estas iniciativas 

deben estar alineadas lógicamente a través de un análisis causa-efecto con lo 

que se espera cumplir. Todo esto puede ser visualizado a través de un mapa 

estratégico. 

Para finalizar se generará un mapa estratégico para la sala de urgencia 

que corresponde al servicio que se quiere mejorar con este proyecto, el cual 

tiene como objetivo disminuir los tiempos de atención de urgencia en un 

promedio de 7 minutos por paciente. 
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Ilustración 32 Mapa Estratégico para la Atención de Urgencia en el HLCM 

 

Algunas de las declaraciones de causa-efecto son: 

¶ Si los empleados se involucran en aprender y manejar el sistema 

de pronóstico y caracterización de la demanda, entonces será 

posible trabajar proactivamente para mejorar la atención en 

urgencia. 

¶ Si el tiempo de espera de los pacientes es reducido en un 10%, 

entonces el nivel de satisfacción de los pacientes aumentará. 

¶ Si se realiza una mejor distribución de recursos en la atención de 

urgencia según la demanda esperada, entonces los pacientes 

tendrá una mejor atención ya que los médicos no estará sobre 

saturados. 

Una vez definida la estrategia y haber desarrollado un mapa estratégico 

se debe continuar con la definición explicita del posicionamiento estratégico, 

para ello se utilizara el Modelo Delta (Hax, 2010) inicialmente y luego el enfoque 

propuesto por Michael Porter. 
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El modelo delta se diferencia de los otros modelos principalmente porque 

se centra en el cliente y no en los competidores. Esta visión permite generar 

condiciones para que las empresas puedan desarrollar relaciones a largo plazo 

con sus clientes. Otro aspecto distintivo de este modelo es que provee una guía 

de cómo se debe seleccionar el posicionamiento estratégico del negocio y 

además provee herramientas analíticas para alcanzarlo. 

El modelo delta ofrece tres opciones de estrategia para amarrar a los 

clientes las cuales son: mejor producto, solución total al cliente y lock-in 

sistémico. Tal como se muestra e la Ilustración 33 cada una de estas 

estrategias se encuentra posicionado en una arista del triángulo. 

Ilustración 33 El triángulo de las estrategias 

 

 (Hax, 2010) 

En la estrategia de mejor producto, los clientes van a la organización 

por su superioridad en oferta de precios ï bajos costos ï o por aspectos 

relacionados con la funcionalidad, marca, o apariencia de los productos lo cual 

genera una diferenciación con la competencia. En el caso de solución total al 

cliente, lo clientes se sienten atraídas por más que el simple producto lo que 

implica una relación cercana con el cliente para aportar soluciones a sus 

principales necesidades. Por último Lock-in Sistémico, en la cual la 



61 
 

organización ha generado un nivel de dominación suficientemente fuerte que 

los clientes no tienen otra opción más que quedarse con dicha empresa. (Hax, 

2010) 

Asimismo, cada estrategia tiene definidas las competencias necesarias 

para soportarla, las cuales se definirán a continuación: 

Mejor Producto: el cliente se siente atraído por las características 

inherentes del producto ofrecido. Esto se puede lograr a través de los bajos 

costos ï lo que permite ofrecer precios menores que la competencia a través de 

una infraestructura eficiente ï o por otro lado por la oferta de un producto 

diferenciado que el cliente valora y por ende está dispuesto a pagar más. 

Ilustración 34 Estrategia de Mejor Producto y sus Competencias 

necesarias 

 

 (Hax, 2010) 

Solución total al cliente: la relación estrecha con los clientes se logra a 

través de la potenciación de las capacidades de los clientes ofreciéndoles una 

solución integral que ataque sus necesidades críticas. Esto se logra teniendo 

una relación cercana con el cliente (Redefing the Costumer Relationship), o por 

la transferencia de capacidades y conocimiento (Costumer Integration), o por la 

provisión de un espectro amplio de productos y servicios que satisfagan casi 

todas las necesidades (Horizontal Breadth). 

 



62 
 

Ilustración 35 Estrategia Solución Total al Cliente y sus Competencias 

 

 (Hax, 2010) 

 

Lock-in Sistémico: la organización alcanza un nivel dominante del 

mercado lo que atribuye un liderazgo incontestable. Esto se logra a través del 

desarrollo y propiedad de los estándares de la industria (Propietary Standard), 

por convertirse en la interfaz entre los clientes y los proveedores (Dominant 

Exchange) y/o por convertirse en el único proveedor de las necesidades de los 

clientes (Restricted Access).  

Ilustración 36 Estrategia Lock-in Sistémico y sus Competencias 

 

(Hax, 2010) 

 A continuación en la Ilustración 37 se muestra un resumen de las 

estrategias, las competencias requeridas y una breve descripción. 
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Ilustración 37 Identificando las competencias del negocio ï Framework 

sobre las ocho posiciones estratégicas 

 

 (Hax, 2010) 

 Debido a que el proyecto está ubicado en el sistema de salud pública la 

estrategia seleccionada es la de Mejor Producto, la cual está enfocada en el 

formato clásico de competencia, donde los clientes se sienten atraídos por las 

características inherentes del producto. Como fue mencionado anteriormente 

existen dos formas de alcanzar esta estrategia a través de bajos costos y/o la 

diferenciación. 

 Esta visión esta enfoca hacia el interior de la empresa, es decir, la 

atención está centrada en la economía de los productos, la cadena de valor, la 

habilidad para desarrollar nuevas capacidades para lograr obtener el mejor 

producto. Dado este enfoque las estrategias están alineadas con la concepción 

de una cadena de valor eficiente, que garantice bajos costos. 

 Al analizar en detalle el modelo se observa cómo está enfocado a 

cualquier organización que busca ganancias. Sin embargo, los hospitales 

públicos podrían considerarse como organizaciones sin fines de lucro ya que no 

buscan generar ganancias sino aportar a la sociedad y por ende a los 

pacientes. 
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 Es por ello que dentro del trabajo de Arnoldo Hax (Hax, 2010), se 

propone una adaptación del modelo delta a este tipo de organizaciones, ver 

Ilustración 38. Dado este nuevo enfoque y siguiendo con los definido en los 

mapas estratégicos los clientes del hospital serían los pacientes y por ende la 

sociedad misma. 

Ilustración 38 Modelo Delta adaptado a Organizaciones sin Fines de Lucro 

 

 (Hax, 2010) 

Analizando en detalle la figura anterior, la estrategia sigue atada al mejor 

producto pero el posicionamiento estratégico cambio de nombre ya que no sería 

de bajos costos sino de Eficacia Administrativa que representa un 

posicionamiento semejante a la Eficacia Operacional propuesta por Porter. 

 La eficacia administrativa busca denotar la necesidad que tiene cualquier 

organización de tener sumo cuidado con el manejo de recursos utilizados y 

gestionados, es decir, enfocarse en alcanzar altos niveles de eficiencia en cada 

uno de los aspectos de la organización. 

 Contrastando el posicionamiento de Eficacia Administrativa con la 

Eficacia Operacional, que será explicada en el próximo párrafo, propuesta por 

Porter se puede ver como ambas pueden ser conceptuadas por medio del 
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planteamiento de la frontera de productividad (Barros, 2010), como se muestra 

en la Ilustración 39. 

Ilustración 39 Frontera de la Productividad 

 

 (Barros, 2010) 

 

 Eficacia Operacional significa realizar las actividades similares mejor que 

tu competencia. Asimismo, la eficacia operacional no está limitada a la eficacia, 

esta también ligada a las diferentes prácticas que se pueden llevar a cabo en 

una compañía que le permitan utilizar mejor sus procesos. A pesar de ser un 

posicionamiento poco diferenciable, existen compañías que han logrado 

diferenciarse, ya que algunas han logrado eliminar esfuerzos perdidos, utilizar 

tecnología de punta, motivar mejor a los empleados, o conocer en más detalle 

ciertas actividades para gestionarlas más adecuadamente. (Porter, 1996) 

 Regresando a la Frontera de Productividad, esta barrera está constituida 

por las mejores prácticas del momento, es decir, corresponde al máximo valor 

que una compañía puede crear para un producto o servicio en particular con un 

precio dado, utilizando las mejores tecnologías, habilidades, técnicas de gestión 

e insumos adquiridos (Porter, 1996). Por ello se puede concluir que una 

empresa cuando trabaja en mejorar su eficacia operacional se está moviendo a 
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la frontera, la cual se encuentra en constante movimiento debido a las 

innovaciones. 

 En conclusión después de analizar las metodologías existentes el 

posicionamiento estratégico de HLCM corresponde, como ya fue mencionado, a 

la Eficacia Administrativa u Operacional según sea el Modelo Delta o Porter 

respectivamente. Esta conclusión se debe a que el hospital está en la búsqueda 

constante de mejorar sus procesos internos para que sean más eficientes y 

poder así brindar un mejor servicio a sus pacientes. 
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7. MODELO DE NEGOCIO 

Una vez definido el posicionamiento estratégico se procederá a definir y 

describir el modelo de negocio del HLCM para poder llevarlo a cabo. Para 

definir el Modelo de Negocios se emplearan cuatro elementos interrelacionados, 

que vistos en conjunto, crean y entregan valor. (Johnson, Christensen, & 

Kagermann, December 2008). Estos elementos son: valor al cliente, fórmula de 

beneficio, recursos claves y procesos claves. 

7.1. Creación de Valor al Cliente 

El primero de estos punto del modelo de negocio, el principal y más 

importante es la creación de valor al cliente (Costumer Value Proposition ï

CVP). Sin embargo, antes que ello, es importante que se conozca quién es el 

cliente objetivo, ya que una equivocada selección o determinación de este 

tendrá como resultado un Modelo de Negocio erróneo. Es por ello que en el 

punto 6.1 se trató en detalle el cliente, llegando a la conclusión que el principal 

cliente de un hospital público son los pacientes. 

Una vez definido este cliente, se vuelve necesario generar el CVP de 

éste, que en el caso de un Hospital Público pudiese ser, a grandes rasgos 

definido como ñOfrecer un servicio de atenci·n m®dica de calidad y con trato 

humanitario para cada uno de sus pacientesò. Pero si se va en más detalle es 

importante que se defina cual es el trabajo a realizar y la oferta. 

En el caso del HLCM se tiene: 

Trabajo a realizar: mejorar la atención de urgencia, administrar mejor 

sus recursos, optimizar la utilización de pabellones, ofrecer una atención 

electiva oportuna. 
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Oferta: Atención de forma oportuna y de calidad a cada uno de los 

pacientes del hospital. 

Esta oferta claramente muestra cual va a ser la propuesta de valor a los 

pacientes y está totalmente alineada con lo propuesto en el punto Balanced 

Scorecard en el Sistema de Salud. Por lo tanto se si enfoca más en el área del 

proyecto, la propuesta de valor a los clientes es: Una mejor calidad de atención 

en urgencia, ofreciendo una atención oportuna para cada uno de los pacientes 

que lleguen a la sala de urgencia. 

7.2. Fórmula de Beneficio 

Este segundo elemento busca definir la fórmula mediante la cual la 

empresa genera un beneficio para sí misma y provee valor a sus clientes, a 

través de los siguientes puntos: Modelo de ingresos, Estructura de costos, 

Modelo marginal, Velocidad de los recursos. 

Este beneficio viene dado por una mejora en la asignación de los 

recursos para cada una de las líneas de atención, lo que trae como 

consecuencia una reducción de costos por una mejor utilización de los 

recursos, y por ende, una mejor situación financiera. De igual forma, al pasar de 

una atención reactiva a proactiva es posible aumentar los ingresos debido al 

número de pacientes atendidos que son pagados por FONASA. 

7.3. Recursos Claves 

Dentro de un hospital los recursos claves que generan valor a los clientes 

son: cuerpo médico, enfermeras, unidades clínicas, pabellones, sistemas de 

información entre otros. Es importante que se conozca la interacción entre ellos 

para poder generar valor a los clientes, por ejemplo en el caso de atención de 

urgencia los pacientes fluyen a través de distintos niveles siendo atendidos por 

enfermeras, médicos y técnicos; por otro lado cada uno de éstos recursos 
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interactúa con los insumos del hospital (medicinas, camas, máquinas de 

imagenología, entre otros). 

7.4. Procesos Claves 

Por último se tienen los procesos claves de la empresa, que en el caso 

del hospital serían: la atención de urgencia, atención electiva, gestión de la 

información, RRHH, normas del MinSal. 

A continuación, se mostrará en la siguiente Ilustración una síntesis de 

cada uno de estos elementos y sus interacciones. 

Ilustración 40 Modelo de Negocios HLCM 
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7.5. Definición del Proyecto 

Dada la situación descrita en el punto anterior se observa que hay mucho 

por hacer dentro de la gestión de hospitales públicos, para mejorar la atención 

de urgencia. 

El objetivo general del trabajo será: 

ñMejoras en el Servicio de Atención de Urgencia del Hospital Luis Calvo 

Mackenna, a través de una mejor asignación de recursos clavesò 

Un buen acercamiento al objetivo, para comenzar a trabajar en ello, es 

enfocarse en la Macro 1, correspondiente a la cadena de valor, de los patrones 

de procesos de negocio. En la Ilustración 41 se observa el Patrón de Procesos 

de Negocio, (Barros, 2009) y (Barros, 2010), adaptado a los hospitales y se 

pueden ver las diferentes líneas de atención (ofertas de otros servicios, 

atención de urgencia, atención ambulatoria electiva y atención cerrada) y un 

proceso principal de análisis y gestión de demanda conjunto. 

Ilustración 41 Línea de servicios al paciente 

 

 (Barros & Julio, 2010) 
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Como se puede desprender el proceso que debe ser desarrollado en 

este proyecto para cumplir con el objetivo planteado es en Análisis y Gestión de 

Demanda Conjunto, específicamente trabajando con la atención de urgencia, ya 

que dentro de éste se encuentran los subprocesos de: 

¶ Predicción de la demanda 

¶ Análisis de Capacidades 

Hay que destacar que el trabajo aquí descrito es parte de un proyecto 

más complejo que tiene como fin mejorar la capacidad de atención y el servicio 

que se prestan en hospitales públicos. Dada la gran complejidad de los 

problemas por separados, este informe solo abordará el segundo punto. 

7.6. Justificación Económica 

7.6.1. Medición de Beneficios 

El presente proyecto se enmarca dentro de lo que se denomina como 

Proyecto Social, por lo que para su evaluación económica se deben tener en 

consideración las recomendaciones del Mideplan. Además, se puede encontrar 

un documento llamado ñBeneficios seg¼n Mideplan: metodolog²a de 

preparación, evaluación y priorización de proyectos atención primaria del sector 

saludò, en el cual se detallan varios puntos importantes. 

Dado que se realizará una evaluación social es importante determinar el 

costo del tiempo de espera dentro del centro de salud, ya que ello permite 

determinar la bondad del proyecto, es decir los ingresos producto de la 

disminución en el tiempo de espera, toda vez que este puede permitir resolver 

cuellos de botella internos. En la tabla que se presenta a continuación se 

encuentra el valor de la hora utilizado por Mideplan. 
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Tabla 5 Costo Tiempo de Espera en Centro de Salud 

 

Por lo tanto, cada hora que el proyecto disminuya en tiempo de espera 

de los pacientes equivale a una hora de trabajo avaluada en $750.  

También, existen otros ingresos producto de un aumento en el número 

de pacientes debido a una mejora en la atención. Este punto será evaluar en la 

simulación del comportamiento del flujo de caja ya que se tomará como índice 

el porcentaje de pacientes que se van sin ser atendidos o LWBS, por sus siglas 

en inglés (LWBS - leave withouth being seen). 

 Asimismo, es importante recalcar que debido a que este es un servicio 

de urgencia todos los pacientes que llegan siempre son atendidos con y sin 

proyecto, por lo que lo único que variará el proyecto es el tiempo de espera 

promedio de cada paciente. 

7.6.2. Medición de Costos  

Para realizar el análisis se debió determinar en primer lugar los costos en 

los que se incurren en la implementación del proyecto en el HLCM. Dado que 

éste busca optimizar la situación actual, el estudio económico toma en 

consideración los costos oportunidad del personal del hospital para lograr 

incorporar esta herramienta en su rutina diaria, es decir, la gestión del cambio y 

posterior capacitación del personal. 

Asimismo, el horizonte de evaluación corresponde otro factor importante 

a considerar. Para el caso del proyecto en el HLCM se tomará como punto de 
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inicio del proyecto la implementación y posterior capacitación del personal para 

la utilización del apoyo computacional. Este punto de partida se plantea dado 

que todo el análisis inicial de obtención de datos y generación de la herramienta 

es un costo hundido para el HLCM. 

En cambio, si este proyecto fuese a ser implementado en otro hospital 

público en Chile es necesario incorporar los costos en que se incurre al tener 

que levantar la información desde cero y generar los modelos de predicción y 

análisis de capacidades, para ver en más detalle este análisis ver el Anexo A. 

Por lo tanto, adicional a los costos oportunidad mencionados en la 

implementación por parte del hospital es importante incluir el tiempo invertido 

por los ingenieros de procesos para llevar a cabo la gestión del cambio y 

capacitación. A continuación, se detallarán los costos del proyecto separados 

por actividades. 

Å RRHH 

ï 2 Ing. de Negocios Tesistas: Estos trabajando a tiempo 

completo por 4 meses para llevar a cabo la gestión del cambio y 

capacitación del hospital a un costo de $650.000 mensual, dando 

un total de $5.200.000. 

Å Costos Oportunidad ï Implementación 

ï Capacitación 

Å Equipo EPH: la capacitación de la persona del EPH 

encargada de conocer la herramienta constó de 4 horas, 

por lo que tiene un costo total de 40.000$. 

Å Coordinación: la capacitación de las dos personas de 

coordinación para la utilización de la herramienta fue de 6 

horas, llegando a un total de 120.000 $. 
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Å Jefe de Urgencia: la capacitación del jefe de urgencia en 

conjunto con el personal médico fue de 12 horas, llegando 

a un total de 120.000$. 

Å Médicos: los médicos también recibieron una pequeña 

capacitación y muestra de resultados obtenidos. Se 

realizaron 4 reuniones de 3 horas cada una con tres 

médicos por capacitación, llegando a un total de 480.000$. 

ï Utilización de la herramienta 

Å Jefe Planificación: 1 vez al mes el planificado debe gastar 1 

hora de su jornada mensual en la aplicación para evaluar 

distintos escenarios. Este costo fue estimado como $10.000 

mensuales durante todo el horizonte del proyecto. 

ï Policlínico Docente 

Å Médico Profesor: el policlínico docente constará de un 

médico profesor por los 5 días hábiles de la semana. Sin 

embargo, el costo de este médico se considera costo 

hundido dado que únicamente se estaría cambiando el 

lugar físico de clases, es decir, el médico imparte las clases 

con y sin proyecto. 

Å Alumnos Medicina: los alumnos de medicina presentes en 

el policlínico son 2 a un costo oportunidad de 5.000$ la 

hora por las 60 horas mensuales da un total de: 600.000$ 

al mes. 

El costo del equipo planificador y el policlínico docente corresponden a 

costo en los años posteriores a la implementación del proyecto. 

Resumiendo toda la información anterior el costo de implementación 

sería el siguiente y corresponde a los primeros tres meses del año cero del 

proyecto. 
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Tabla 6 Resumen Costo de Implementación 

RRHH  

¶ Ingenieros 5.200.000 

Costo Oportunidad  

¶ EPH 40.000 

¶ Jefe Urgencia 120.000 

¶ Médicos 480.000 

¶ Coordinadores 120.000 

Total 5.960.000 

Asimismo, los costos anuales después de la implementación del proyecto 

son los siguientes: 

Tabla 7 Resumen Costos Anuales después de la Implementación 

Costo Oportunidad  

¶ Jefe Planificación 120.000 

¶ Estudiantes Medicina 600.000 

Total 720.000 

 

7.6.3. Construcción del Flujo de Caja  

Tasa social de descuento 

La tasa social de descuento representa el costo en que incurre la 

sociedad cuando el sector público extrae recursos para financiar sus proyectos. 

Estos recursos provienen de las siguientes fuentes: de menor consumo 

(mayor ahorro), de menor inversión privada y del sector externo. Por lo tanto, 

depende de la tasa de preferencia intertemporal del consumo, de la rentabilidad 

marginal del sector privado y de la tasa de interés de los créditos externos. 
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ñLa tasa social de descuento (TSD) a emplear ser§ de 6% para el a¶o 2010 y 

en adelanteò 10 

Las tasas de descuento a utilizar en la evaluación privada, deben reflejar 

el costo del capital para la empresa y, por tanto, deben ser calculadas por 

estas. El detalle del método empleado en dicho cálculo debe ser enviado 

adjunto a la presentación de proyectos de cada empresa al Sistema Nacional 

de Inversiones. 

Disminución del Tiempo de Espera 

Dado que la disminución del tiempo de espera no fue posible evidenciarlo 

en la práctica se utilizó una aproximación de unos 10 minutos promedio por 

paciente al día obtenida a través de una herramienta de simulación producto de 

este trabajo, ver Capítulo 13 AMPLIACIÓN DE LA APLICACIÓN TI. Estos 10 

minutos representan la diferencia entre la situación actual y la optimizada con el 

proyecto. 

 

 

 

 

 

 

                                                           

10 Fuente: Precios sociales para la evaluación social de proyectos, MidePlan 2010 
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Tabla 8 Flujo de Caja 

PERIODO Año 0 Año 1 Año 2 Año 3 

Pacientes anuales 0 74950 71948 68946 

Pacientes atendidos   74950 71948 68946 

minutos por paciente   10,0 10,0 10,0 

horas ahorradas   12.492 11.991 11.491 

precio hora 0  $    750,00   $   750,00   $   750,00  

Beneficio Social $ 0 
$ 

9.368.750 
$ 

8.993.500 
$ 

8.618.250 

Costos Fijos 
 

$ 720.000 $ 720.000 $ 720.000 

FLUJO DE CAJA 
OPERACIONAL $ 0 

$ 
8.648.750 

$ 
8.273.500 

$ 
7.898.250 

Capital de Trabajo -$ 5.960.000       

FLUJO DE CAJA DE CAPITAL -$ 5.960.000 $ 0 $ 0 $ 0 

     

Total -$ 5.960.000 
$ 

8.648.750 
$ 

8.273.500 
$ 

7.898.250 

     
VAN ( 6 %) 

$ 
16.194.107 

   TIR 130% 
    

Si bien este primer análisis indica que el proyecto tiene rentabilidad 

positiva, no es suficiente para determinar si conviene o no invertir en el 

proyecto, para esto se debe tener un estudio más fino de la variables relevantes 

que participan en el flujo de caja por lo que en el capítulo siguiente se hizo un 

análisis de sensibilidad para ver la robustez de la solución. 

7.6.3.1. Análisis de Sensibilidad 

Para este primer flujo de caja el flujo de caja la variable que determina la 

rentabilidad del proyecto es el tiempo de espera de los pacientes. Es por esto 

que se realizó un análisis de sensibilidad sobre esta variable, dejando todo el 

resto igual, para determinar el punto donde se rentabiliza el proyecto. 

El punto de corte para convertir en VAN en positivo es de 3,3 minutos. En 

la siguiente gráfica se construyó la rentabilidad en millones de pesos según el 

tiempo de ahorro promedio de espera. 



78 
 

Ilustración 42: Análisis de Sensibilidad 

 

7.6.3.1.1. Análisis por Simulación 

A pesar de que la variable más relevante para el análisis de sensibilidad 

es el tiempo promedio de espera por paciente reducido por el proyecto existen 

otras variables importantes, también inciertas, para un análisis más detallado 

del flujo de caja; como por ejemplo el aumento de pacientes en el hospital 

debido a una mejor atención o el aumento de pacientes que no se van sin ser 

atendidos, porque no tienen un tiempo excesivo de espera. Éstas serán 

explicadas con mayor detalle en el presente capitulo. 

Como se pudo ver anteriormente, la disminución del tiempo de espera 

corresponde a una variable que presenta un gran nivel de incertidumbre y que 

fue calculada en una herramienta de simulación, a través de un proceso de 

simulación de la atención de urgencia. Por lo tanto, para el análisis de 

simulaci·n del flujo de caja el valor est§tico ñDisminuci·n tiempo de esperaò fue 

sustituido por un comportamiento probabilístico con promedio 10 minutos y 

desviación estándar de 1 minuto. 
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Ilustración 43 Distribución probabilística de la disminución del tiempo de 

espera 

 

Asimismo, una mejora en el servicio de atención de urgencia producto de 

una disminución de los tiempos de atención genera un impacto en la demanda 

que es realmente atendida en el hospital, que corresponde a los pacientes que 

estuvieron en urgencias pero no fueron atendidos LWBS. 

Esta variable no fue posible obtenerla de forma empírica o a través de los 

datos, por lo tanto se tomó un valor aproximado promedio de 5,28% que resulta 

de un promedio de distintos estudios. (Brand, Kennedy, MacBean, 

Sundararajan, & Taylor, Junio 2005)  

Ilustración 44 Distribución probabilística de la disminución de pacientes 

LWBS 

 

 

 Como se aprecia en la Ilustración 44, la distribución probabilística que 

mejor se ajustó al estudio es una Log Normal con media 5,28%, desviación 

estándar 4,94. 
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Por lo tanto, para el horizonte de evaluación del proyecto existen dos 

variables inciertas que deben ser analizadas para tener una aproximación ideal 

del VAN del proyecto. Asimismo, se pudo determinar que estas variables tienen 

relación, ya que mientras más disminuya el tiempo de atención, el número de 

pacientes atendidos tenderá a aumentar producto de la disminución del 

porcentaje de pacientes LWBS. 

Dada la relación entre las variables se evaluaron dos escenarios 

variando el coeficiente de correlación entre las variables. 

1. Escenario 1: correlación de factor - 0,5. 

Ilustración 45 Correlación 0,5 positiva de las variables tiempo de espera 

vs. Pacientes LWBS 

 

 

2. Escenario 2: correlación de factor 0,25. 

Ilustración 46 Correlación 0,25 positiva de las variables tiempo de espera 

vs. Pacientes LWBS 
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Resultados Escenario 1 

 Estos resultados muestran el comportamiento del VAN y un análisis de 

sensibilidad de las variables consideradas tomando una correlación de -0,5 

entre las variables. 

Ilustración 47 Análisis de Sensibilidad ï Escenario 1 

 

 

Como se pudo ver en la ilustración anterior las variables con una 

correlación positiva corresponden a las que representan disminución del tiempo 

de espera, esto debe claramente a que la fuente del beneficio social es esta 

variable.  

Por otro lado, la variable pacientes LWBS tiene una correlación negativa 

en el VAN ya que una menor cantidad de pacientes atendidos tiene como 

consecuencia menor beneficio social. Además que un aumento desmedido de 

la cantidad de pacientes atendidos impacta negativamente porque aumenta el 

tiempo de espera. 

Otra salida de la simulación es una gráfica de frecuencia del 

comportamiento del VAN, ver Ilustración 48, la cual corresponde a una 
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distribución normal con media $15.189.748 y con un intervalo de confianza del 

99% que el VAN va a resultar positivo. 

Ilustración 48 Frecuencia del VAN ï Escenario 1 

 

Escenario 2 

Este segundo escenario busca conocer el impacto en el VAN de una 

correlación de - 0,25 entre las variables.  

Para este escenario también se analizará en primer lugar el gráfico de 

sensibilidad de las variables. En la Ilustración 49 se observa al igual que en la 

Ilustración 47 que las variables más representativas son los tiempos de espera, 

sin embargo el impacto de los pacientes LWBS es menor debido a que la 

cantidad de personas puede aumentar en la urgencia, lo que aumentaría los 

ingresos sociales. 

Ilustración 49 Análisis de Sensibilidad ï Escenario 2  

 



83 
 

Por último tenemos en la Ilustración 50 el gráfico del comportamiento del 

VAN, el cual resulta muy similar al escenario 1 y por ende también garantiza 

con un intervalo de confianza del 95% un VAN positivo. 

Ilustración 50 Frecuencia del VAN ï Escenario 2 

 

 

Conclusiones de la Simulación 

Después de analizar los dos escenarios evaluados, se puede concluir 

que el proyecto posee un gran posibilidad de presentar un VAN social positivo, 

promedio $ 16,7 MM, por lo que el proyecto se justifica plenamente.  

De igual forma no se debe perder de vista que este proyecto representa 

una optimización de la situación actual, lo cual dado los resultados obtenidos es 

una mejor inversión que un proyecto donde se quiera construir nueva 

infraestructura. 
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8. DISEÑO DE LA ARQUITECTURA Y PROCESOS 

8.1. Arquitectura de Macro-procesos 

Después de haber definido la situación actual de los Hospitales en Chile 

y de haber estudiado diferentes estudios realizados en el extranjero sobre la 

problemática planteada se procedió a armar la arquitectura de macro-procesos, 

partiendo por el patrón de macro-procesos propuesto en la metodología del 

Magíster. La arquitectura planteada se muestra en la siguiente ilustración. 

Ilustración 51 Arquitectura de Macro-procesos 

 

 (Barros & Julio, 2010) 
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 Como se puede observar en la gráfica anterior la arquitectura propuesta 

no dista mucho de la planteada por el patrón ya que las macros 

correspondientes a la planificación estratégica (Macro 3), desarrollo de nuevas 

capacidades (Macro 2) y gestión de recursos habilitantes (Macro 4) no sufrieron 

ninguna modificación ni de forma ni fondo, ya que únicamente fueron 

adecuados sus descripciones a la realidad de un Hospital; por ejemplo: la 

planificación estratégica fue modifica por planificación del hospital, cuya 

modificación del cambio es bastante obvia. 

 Debido a que este trabajo se va a centrar en un 100% en la macro 1, se 

explicara con mayor detalle, el porqué se realizó una separación entre líneas de 

servicios al paciente y servicios comunes propios. Para ello se explicara en 

detalle qué significa cada uno. 

 El macro proceso de líneas de servicios a los pacientes consiste en cada 

uno de los primeros puntos de encuentro entre el paciente y el hospital, es 

decir, la atención de urgencia, atención ambulatoria electiva, atención cerrada y 

por último oferta de otros servicios. Como se puede ver las tres primeras líneas 

de servicios corresponden a los tres tipos de pacientes tiene el HLCM, la última 

correspondiente a oferta de otros servicios en un proceso más administrativo 

que tiene que ver con ofertas de Isapres, convenios, Fonasa entre otras. Por 

otro lado, el macro procesos denominado servicios compartidos, como su 

nombre lo indica, corresponde a cada uno de los servicios y/o requerimientos 

que tienen cada una de las líneas de pacientes para poder atender al enfermo, 

como por ejemplo, insumos y fármacos, rayos X, entre otros. Asimismo, como 

siguiendo esta misma línea el proceso de mantención estado, se encuentra 

dentro de estos servicios comunes, ya que corresponde a un proceso que 

interactúa con todos los demás. 
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Asimismo, al ver la Ilustración 51, a primera vista se observa como el 

proceso de mantención estado no se encuentra en este nivel. Este cambio, se 

debe a que fue incluido en el proceso de servicios comunes propios, cuyas 

razones serán explicadas en mayor detalle próximamente. 

 A continuación se procederá a analizar el planteamiento propuesto de la 

Macro 1. En la siguiente gráfica, se puede observar en mayor detalle, que se 

realizó una disgregación de la Macro 1 en dos macro-procesos, 

correspondientes a las líneas de atención al paciente y servicios comunes 

propios. 

Ilustración 52 Macro 1 

 

 Para analizar en detalle la Macro 1 este desglose y poder comprender el 

porqué de su separación en dos macro-procesos, se empezara por definir 

cuáles son las cadenas de valor dentro de un hospital. 

8.2. Cadena de Valor 

Al entender mejor las diferentes cadenas de valor detectadas en un 

hospital y enfocadas fuertemente con el proyecto en desarrollo, se mostrarán 

las siguientes ilustraciones donde se hace detalle a los macro-procesos de 

Líneas de Servicios de Pacientes y Servicios comunes propios. En dichas 

ilustraciones, se verán cómo cada una de las cadenas de valor propuestas se 

ven ejemplificadas en un proceso. 
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Dentro de las cadenas de valor en hospitales se pueden distinguir 2 

procesos fundamentales que vale la pena detallar brevemente: 

¶ Líneas de Servicios al Paciente 

¶ Servicios Comunes Propios 

8.2.1. Líneas de Servicios de Pacientes 

Este proceso tiene como entrada principal la llegada del paciente y salida 

el paciente después de haber sido realizado los procesos de atención 

hospitalaria necesaria. 

Ilustración 53 Línea de servicios al paciente 

 

(Barros & Julio, 2010) 
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8.2.1.1. Análisis y Gestión de Demanda Conjunto 

El Análisis de Demanda Conjunto, como será mencionado 

posteriormente en este documento, es la principal sugerencia de proceso al 

Hospital Luis Calvo Mackenna y punto principal de este proyecto. Ya que, se 

presenta como una alternativa al status quo actual del Hospital, debido a que 

rompe el paradigma de que cada tipo de Atención lleve a cabo sus diferentes 

análisis y pronósticos, así se presenta un proceso único y factorizado de las 

diferentes atenciones que puede tener el paciente en el Hospital. 

Con este proceso, lo que se pretende es instaurar en el Hospital las 

metodologías a seguir para poder analizar a la demanda y poder generar 

Planes de Atención adecuados para los diferentes meses debido a que se 

tendrá un mayor conocimiento sobre la demanda futura y su Categorización. 

Es importante destacar, que para el desarrollo de este proyecto y como 

se ha mencionado en varias oportunidades en este documento, sólo se tomará 

en cuenta la demanda en la Atención de Urgencia. 

8.2.1.2. Oferta de otros Servicios 

El proceso de Oferta de otros Servicios, es una sugerencia al Hospital 

Luis Calvo Mackenna, y corresponde a ofrecer al público la afiliación a Fonasa, 

cobros de Bonos, entre otros.  

Como se puede observar es un proceso totalmente administrativo y está 

ligado a brindarle a los distintos pacientes o sus respectivos parientes la 

oportunidad de realizar los diferentes trámites de Fonasa y o Isapre en el mismo 

Hospital. 
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8.2.1.3. Atención Urgencia 

La atención de urgencia corresponde al servicio primario prestado por el 

hospital. Para todos los usuarios que ingresan a urgencia, se hace una 

priorización de la atención por su gravedad clínica y no por su orden de llegada. 

Antes de consultar al Servicio de Urgencia del Hospital, se debe 

consultar en el SAPU de comuna, más cercano al domicilio del paciente. Sin 

embargo en la realidad no siempre ocurre así ya que una gran parte de la 

población acude directamente al servicio de urgencia del hospital. 

Si todos los usuarios llegan a los servicios de urgencia por cosas 

menores, estos permanecerán colapsados. 

La atención de urgencia es una de los más complejos de administrar 

dado que la demanda es estocástica, por lo tanto si se mira a nivel agregado a 

semanas o meses, esta sigue un patrón de comportamiento y una 

estacionalidad. 

Debido a que se debe atender a toda la demanda generada, son muy 

importantes los niveles de servicio y los tiempos de espera de los pacientes, ya 

que como es un servicio público, este debe estar comprometido con el bienestar 

del país. 

El proyecto se enmarcara principalmente en la atención de urgencia dado 

que es donde se tienen datos. 

Un pronóstico de la demanda y una segmentación adecuada podría 

impactar positivamente en la calidad de servicio prestado por la atención de 

urgencia, debido a que se podrán optimizar el uso de los recursos.  
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8.2.1.4. Atención Ambulatoria Electiva 

La atención Ambulatoria, Tal como su nombre lo indica, es la atención 

que reciben los pacientes en los servicios de consultas médicas. Esta tiene 

múltiples servicios, como traumatología, Oftalmología, pediatra, etc. 

En general estas consultas son planificadas ya que se reserva una hora 

de consulta para poder ser atendido. Sin embargo igual se utilizan recursos y en 

general estas atenciones están colapsadas dando prestaciones de salud para 

varios días, semana o incluso meses más tarde. 

Una adecuada predicción de demanda podría apoyar la planificación de 

esta área para generar una mejor gestión, ya que en conjunto con un análisis 

de capacidad podrá detectar los mayores cuellos de botella. Sin embargo este 

proyecto escapa a las posibilidades reales de este trabajo por lo que se deja 

abierta la posibilidad para hacerlo a futuro. 

8.2.1.5. Atención Cerrada 

La atención hospitalización difiere de la demás líneas de servicio porque 

aquí se utilizan recursos adicionales, dado que aquí interviene el equipo cama. 

Cabe destacar que el equipo cama, no solo es el mueble para dormir, sino que 

todo el equipo médico asociado a esta, que debe estar presente velando por la 

salud del paciente. Estos recursos, limitados por cierto, son un cuello de botella 

en la línea de atención de pacientes.  

Para mejorar la eficiencia operacional del hospital, no solo se deben 

comprar las camas, sino compatibilizar con los horarios de trabajos de todo el 

equipo cama o contratar más médicos y enfermeras, por lo que en la práctica es 

muy costoso atacarlo de esta manara. Es por esto que el HLCM está apuntando 

de ambulatorizar la mayor cantidad de procedimientos posibles, para así tener 

una mayor capacidad de atención a la población con la misma cantidad de 
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recursos. El HLCM es pionero en esta área y ha ambulatorizado operaciones 

complejas. Esto ha demostrado ser una forma eficiente de aumentar el volumen 

de atenciones de pacientes. 

Dentro de este punto, un modelo de predicción de demanda en conjunto 

con un análisis de capacidades ayudara a estar mejor preparado para el futuro 

y para optimizar el funcionamiento de esta área.  

El proyecto en cuestión ataca solo uno de los canales de entrada de la 

hospitalización que son los que entran por la vía de urgencia. Si bien esta es 

una información parcial del total de hospitalizaciones, se entregara una 

información valiosa dado que en general es medicina no electiva y no 

programable como el resto de los canales. 

8.2.2. Servicios comunes propios 

Dentro de los servicios comunes, se encuentran representados los 

procesos de apoyo necesarios para llevar a cabo las atenciones descritas 

anteriormente. Sin embargo, la ilustración que se muestra a continuación 

representa la situación ideal y el camino que debe seguir el Hospital Luis Calvo 

Mackenna. Otro punto importante para este proyecto es el de detallar el por qué 

se colocó el proceso de mantención estado dentro de este macro proceso. 

Esta propuesta representa la solución ideal para los servicios 

compartidos, ya que presenta de forma única y centralizada los diferentes 

procesos de apoyo que pueda requerir algún tipo de atención en algún 

momento. Para que se pueda entender en mayor detalle la propuesta se tomará 

el caso de Servicio de Cama, que corresponde a la asignación de camas a los 

pacientes que requieren ser hospitalizados. En este momento en el hospital 

existen, a lo menos, dos salas de Hospitalizaciones una para las Atenciones de 

Urgencias y otra para las Atenciones Cerradas, por lo que se puede determinar 
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que es una mala práctica debido a que la asignación no se realiza de forma 

optimizada. Este punto que se menciona, también se encuentra en 

conversaciones dentro del Hospital por lo tanto se espera a mediano plazo 

lograr crear el proceso único de Servicio de Camas para el Hospital. 

Ilustración 54 Servicios comunes propios 

 

(Barros & Julio, 2010) 

Así mismo y como se muestra en la ilustración superior, en el primer 

lugar tenemos el proceso de Reserva de Horas único para el Hospital el cual no 

existe actualmente y correspondería a un segundo paso a seguir una vez 

establecido formalmente el Servicio de Camas, ya que mejoraría el trato a los 

pacientes debido a que existiría un único canal de reserva de hora en el 

Hospital y por ende se optimizaría mejor la asignación de recursos de las 

diferentes atenciones y recursos necesarios. 
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Como se observa en la ilustración anterior, el proceso más inferior dentro 

de los servicios compartidos es el de Mantención Estado. Para entender porqué 

se tomó esta decisión, se va a partir por una definición breve sobre en qué 

consiste la Mantención de Estado. 

Mantención Estado: corresponde a un proceso al cual le son entregados 

como entrada los diferentes cambios ocurridos en otros procesos y tiene como 

salida señales de estado relevantes para cada uno de los procesos encontrados 

con estado actual de la gestión. También puede considerarse como un 

repositorio de datos común para todos los procesos. (Barros, 2009) 

De la definición descrita en el párrafo anterior, se puede concluir que la 

mantención de estado corresponde a un repositorio común para todos los 

procesos internos dentro del Hospital, por lo tanto fue incluido dentro de este 

macro-proceso.  

Para el resto de las actividades, no serán explicadas en mayor detalle ya 

que escapan al alcance del proyecto a realizar. Lo que sí es importante 

mencionar es que varias de las actividades aquí planteadas, en una situación 

ideal, deberían alimentarse de los planes de atención producidos a partir de una 

predicción y caracterización de la demanda, que viene de la línea de atención al 

paciente. 
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9. REDISEÑO DE PROCESOS 

9.1. Objetivos del Proyecto 

Dada la situación mostrada con el diseño de Macro-procesos y 

contrastándola con la problemática actual descrita en los capítulos anteriores se 

observa que hay mucho por hacer dentro de la gestión de hospitales públicos. 

El objetivo del trabajo será: 

ñMejoras en el Servicio de Atención de Urgencia del Hospital Luis Calvo 

Mackenna, a trav®s de una mejor asignaci·n de recursos clavesò 

Un buen acercamiento a este para trabajar en esto, es enfocarnos en el 

macro-proceso 1, correspondiente a la cadena de valor. Dentro de este macro-

proceso y con la guía de expertos en el área de la salud pública se puede 

identificar procesos críticos en la Cadena de valor en los cuales requiere un 

mejoramiento; estos son ñLíneas de Servicios al Pacienteò y ñServicios 

Comunes Propiosò. 

Si bien estos procesos nombrados todavía están en un nivel con poco 

detalle, ya se visualizan cuales serán las problemáticas críticas que existen: 

¶ Predicción y Caracterización de la demanda de la demanda 

¶ Análisis de Capacidades 

¶ Formulación de un Modelo para la priorización de pacientes y la 

optimización del uso pabellones 

Hay que destacar que el trabajo aquí descrito es parte de un proyecto 

más complejo que tiene como fin mejorar la capacidad de atención y el servicio 

que se prestan en hospitales públicos. Dada la gran complejidad de los 
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problemas por separados, este informe solo abordará los 2 primeros puntos, 

que forman parte del proceso ñAn§lisis y Gesti·n de Demanda Conjuntoò 

explicado en detalle anteriormente dejando el tercer punto como otro trabajo 

aparte. 

9.2. Predicción la demanda 

La predicción de la demanda es un proceso fundamental ya que es este 

el que alimenta con información a toda la cadena de valor. Por lo tanto una 

correcta predicción ayudará a aumentar la eficacia operacional y por sobre todo, 

el paciente que será el mayor beneficiado gracias al mejor uso de recursos  

Dada la diferencia que se hace entre paciente electivos y no electivos, se 

debe hacer la distinción entre los modelos de predicción de demanda ya que el 

primero puede ser determinístico y el segundo será un modelo del tipo 

estocástico. 

Cabe destacar que pocos estudios se han hecho en esta dirección, por lo 

este tema es innovador, además de ser sumamente importante para el hospital. 

9.3. Caracterización la demanda 

No basta con tener una buena aproximación al número de pacientes que 

el hospital atenderá para poder generar una ventaja competitiva, se debe estar 

preparado para actuar frente a los distintos escenarios que el paciente (que a la 

vez es el cliente) requiera. 

Para esto es fundamental tener una caracterización y segmentación de la 

demanda para así poder estar más preparado como hospital para las diferentes 

atenciones que deba realizar. 
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9.4. Análisis de Capacidades 

Una vez obtenido el pronóstico y la caracterización de la demanda el 

siguiente paso lógico corresponde a analizar las capacidades necesarias para 

atender dicha demanda. 

Durante esta etapa es fundamental que se tenga almacenada en una 

base de datos la cantidad de recursos que se quiere medir para así poder 

realizar una comparación entre la capacidad actual y la necesaria y poder llegar 

a diferentes conclusiones. 

9.5. Definición de Acciones de Promoción 

Este cuarto corresponde a la formalización de las actividades tácitas para 

el diseño y puesta en marcha de las diferentes promociones generadas para 

poder manejar la demanda pronosticada. 

9.6. Planificación de Atención y Servicios 

Por último, se tiene el diseño de los diferentes planes de atención y 

servicios a los pacientes, los cuales permitirán atender de mejor forma a los 

diferentes pacientes pronosticados y caracterizados. Asimismo, se generarán 

diferentes distribuciones de los recursos críticos determinado en el punto 8.1.3 

para tener un mejor servicio de atención y evitar la holgura en los recursos. 
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10. REDISEÑO DE LA MACRO 1 

La predicción de la demanda es un proceso fundamental ya que es este 

el que alimenta con información a toda la cadena de valor. Por lo tanto una 

correcta predicción ayudara a aumentar la eficacia operacional y por sobre todo, 

el paciente que será el mayor beneficiado gracias al mejor uso de recursos. 

En particular para este proyecto se introducirá un nuevo proceso llamado 

análisis de demanda conjunto, que deberá alimentar con información a todos 

los servicios que presta el hospital, Sin embargo, dada la poca calidad de los 

datos obligara a concentrar los esfuerzos en alimentar el proceso de atención 

de urgencia, además de la gestión de recursos y los servicios comunes 

externos.  

10.1. Diseño de Análisis de Demanda 

Tal como se dijo en los puntos anteriores, este trabajo se centrara en el 

diseño del proceso de análisis de demanda, donde se hará toda la lógica, desde 

la recolección de la información historia, pasando por la aplicación del modelo y 

todo lo que tiene que ver con el análisis de capacidades, para finalizar con las 

acciones a realizar con la información, como son las promociones y la 

planificación de atenciones y servicios. 

Para esto se ha confeccionado el diagrama del proceso análisis y gestión 

de demanda conjunto.  
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Ilustración 55 Análisis y gestión de demanda conjunto. 

 

A continuación, se detallan cada uno de los sub-procesos mostrados en 

la ilustración. 

10.2. Predicción y Caracterización de Demanda 

Ilustración 56 Predicción y caracterización de demanda 
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En este sub-proceso se puede apreciar que hay 3 actividades 

fundamentales para el proceso de generar una predicción y caracterización 

estimada de la demanda. El primero paso consta de la preparación de datos 

históricos que es alimentado de la mantención de estado. Si bien se tiene un 

sistema donde se registra toda la demanda que se genera en urgencia, estos 

datos se almacenan individualmente con toda la información relevante del 

paciente, sin embargo no todos estos son relevantes para la predicción y 

caracterización de la demanda, y más aun estos deben verse de manera 

agregada ya que la información individual de cada paciente no es muy útil.  

El segundo paso es donde se desarrollan y se ajustan los modelos de 

predicción y caracterización. Si bien esta actividad pareciese un desarrollo de 

nueva capacidad (Macro 2), es también parte de la cadena de valor, ya que con 

esta se generan información relevante para una adecuada gestión de recursos. 

El tercer paso es obtener los resultados del pronóstico. Aquí se usan los 

datos que se generan en el tiempo para alimentar el modelo previamente 

creado, para obtener una predicción de demanda para el futuro. 

Y por ultimo esta la actividad de mantención de modelos en el tiempo. 

Aquí el modelo se está constantemente evaluando para ver su vigencia en el 

tiempo o ver si surge necesidad de plantear un nuevo modelo. 
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10.3. Análisis Capacidades 

Ilustración 57 Análisis de Capacidades 

 

El sub proceso de análisis de capacidades posee dos actividades que se 

llevan a cabo en tiempos distintos. La primera actividad corresponde a la 

administración de capacidad actual, que se lleva a cabo únicamente cuando el 

Jefe de Urgencias realiza una actualización de las capacidades de los recursos 

que se están analizando, ya que estos pueden variar en el tiempo. Es 

importante resaltar que un cambio en los recursos que se están midiendo no es 

posible realizar en este paso. 

En segundo lugar, se tiene el análisis de capacidades propiamente dicho. 

Este paso corresponde al cruce de la información existente en mantención 

estado referente a las capacidades de los recursos actuales y la información 

obtenida mediante el pronóstico de demanda. Este segundo paso incluye 

también la generación de sugerencias para ser consideradas en subprocesos 

posteriores. 
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10.4. Definir Acciones de Promoción 

Ilustración 58 Definir acciones de promoción 

  

El sub proceso de la definición de acciones de promoción, corresponde 

como fue mencionado anteriormente a la formalización de los pasos que deben 

tomarse para la generación de las promociones que ayuden a mitigar el exceso 

de demanda o que la potencien cuando exista la subutilización de los recursos. 
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exceso de demanda. Asimismo, incluye un desarrollo inicial de las 

ideas sobre el cómo producir la promoción seleccionada. 

iii. Diseño y Construcción de la Promoción: como su nombre lo indica 

en ese etapa se lleva a cabo el diseño y la construcción de la 

promoción completa, es decir, incluye los análisis financieros, 

determinación de recursos, impacto en la sala de urgencias, entre 

otros.  

iv. Lanzamiento de la Promoción: por ultimo la salida de este proceso 

paso sería la promoción desarrollada en un 100% y su 

lanzamiento al mercado. 

10.5. Planificación de Atención y servicios 

Ilustración 59 Planificación de Atenciones y Servicios 

 

El último sub proceso dentro del Análisis y Gestión de Demanda 

corresponde a la generación de los planes de atención. 
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En primero lugar está en Análisis de las Medidas tomadas en cada uno 

de los subprocesos anteriores. Lo principal dentro de este proceso es entender 

del impacto que tendrán las promociones sobre la demanda pronosticada y con 

ello generar una nueva demanda, modificada por las promociones. 

Finalmente, para esta nueva demanda de pacientes se generaran 

diferentes planes de atención para tener un mejor manejo de la demanda, es 

decir, se crearan planes de atenciones a la sala de urgencias donde se 

establezcan horarios para atender enfermedades respiratorias en invierno, la 

contratación de una enfermera que se encargue de filtrar la demanda en la sala 

de admisión. 
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11. DIAGRAMAS DE PISTAS BPMN 

Luego de tener todas estas variables de cambios a las que apunta el 

diseño de proceso de Análisis y Pronóstico de Demanda se procederá a hacer 

una representación de las actividades más importantes en el estándar BPMN. 

Aquí se representa la manera en que se ejecutan las actividades del proceso. 

Este ya es el último nivel lógico en que se pueden representar las actividades 

antes de que se haga una implementación física (entendiendo que la 

representación física puede ser un medio digital). 

11.1. Sub Proceso Análisis de capacidades 

Como mencionado en el punto 9.2.1.2 el sub proceso correspondiente al 

Análisis de Capacidades posee dos diagramas de pista en BPMN. Una 

correspondiente a la modificación de las capacidades actuales y un segundo 

para el análisis de las capacidades propiamente dicho. 

Asimismo, es importante resaltar que el análisis de capacidades 

únicamente puede ser realizado una vez se haya obtenido el pronóstico y 

caracterización de la demanda, porque dicha información funciona como 

parámetro de entrada. 

11.2. Modificación de las Capacidades Actuales 

Este diagrama de pista consta de dos actores, uno sería el analista que 

es el encargado de realizar las actividades semiautomatizadas y el segundo es 

el apoyo computacional que para este proyecto se utilizará una aplicación web, 

que será explicado con mayor detalle posteriormente. 

Este diagrama únicamente será llevado a cabo cuando se desee 

modificar la información existente sobre las capacidades de les recursos. 
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Ilustración 60 Administración de recursos actuales  

 

El diagrama de pistas sigue el siguiente orden: 

1. El analista solicita al sistema la información actual sobre las 

capacidades de los recursos. 

2. El sistema busca en mantención estado la información y la 

despliega en pantalla para que el analista la pueda visualizar. 

3. El analista revisa la información y selecciona el recurso que desea 

modificar. 

4. El analista modifica el recurso y manda la nueva información al 

sistema. 

5. El sistema toma el nuevo valor y actualiza la capacidad del 

recurso seleccionado en mantención estado. 

6. El analista verifica si la nueva capacidad introducida es correcta. 

7. Este paso está representado por una compuerta lógica que 

corresponde a un IF, la cual le pregunta al analista si desea 

modificar una nueva capacidad. En caso de ser afirmativa la 

respuesta se regresa al paso 3, si es negativa la respuesta el 

sistema finaliza el flujo de trabajo. 
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11.3. Producción del Análisis de Capacidades 

Este diagrama de pistas BPMN es el más importante de este sub-

procesos, ya que es el que realmente posee inteligencia para generar los 

análisis necesarios y poder generar los reportes de estado de ocupación y 

posteriormente de sugerencias. 

Se debe resaltar, que este diagrama de pista sí se lleva a cabo cada vez 

que se desee generar un reporte del estado de ocupación de los recursos 

según el pronóstico de demanda generado. 

El diagrama de pistas diseñado se muestra a continuación: 
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Ilustración 61 Análisis de Capacidades 
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Para entender mejor el diagrama de pistas, se explicará en mayor detalle 

la secuencia que sigue. 

1. El Analista solicita al sistema la información sobre la demanda de 

los meses pronosticados. 

2. El sistema realiza la búsqueda de la información y se la muestra al 

analista en pantalla. En caso que no exista pronóstico se finaliza la 

aplicación. 

3. El Analista selecciona el mes que desea analizar. 

4. El sistema realiza una búsqueda en mantención estado de toda la 

información referente al mes seleccionado que desea analizar y le 

pregunta al usuario si desea realizar un análisis por turnos o el 

comportamiento de la demanda en 24 horas. 

5. El analista selecciona la opción que desea analizar. 

a. Análisis por turno: 

i. El sistema realiza el cruce de la información de 

capacidad requerida y la actual por turnos y luego le 

muestra una tabla al analista. 

ii. El analista observa el resultado y escoge si desea 

ver en detalle el cruce ejecutado por el sistema. 

iii. En caso de ser afirmativa la decisión 

1. El Sistema busca la información en detalle y le 

muestra al analista una tabla 

2. El analista revisa los resultados. 
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iv. En caso que el analista no desee ver en detalle la 

información se finaliza el programa. 

b. Análisis en 24 horas: 

i. El sistema realiza el cruce de la información de 

capacidad requerida y la actual en 24 horas y luego 

le muestra una tabla al analista. 

ii. El analista observa el resultado y escoge si desea 

descargar la información y evaluar escenarios o si 

finaliza la aplicación. 

iii. En caso de ser afirmativa la decisión 

1. El Sistema descarga en el computador del 

analista la tabla del análisis de capacidades y 

la plantilla de evaluación de escenarios. 

2. El analista realiza las modificaciones en la 

plantilla para evaluar diferentes medidas para 

mejorar la capacidad. 

3. El Analista revisa los resultados del escenario 

evaluado. En caso de no querer continuar 

evaluando escenarios se finaliza en caso 

contrario vuelve al punto anterior. 

iv. En caso que el analista no desee evaluar escenarios 

se finaliza la aplicación. 
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11.4. Lógica de Negocio 

11.4.1. Análisis de capacidades 

Este punto recibe como entrada la predicción de demanda caracterizada 

en el punto anterior, y en base a los recursos disponibles hace una 

comparación si los recursos disponibles son suficientes para atender a la 

demanda de forma eficiente. Si no es así propone los recursos necesarios para 

que el la urgencia funcione de forma adecuada.  

Para este punto es importante destacar que en mantención de estado se 

guarda la capacidad y los recursos actuales disponibles para el hospital. Estos 

recursos se encontraran separados según el box de ingreso al cual llega el 

paciente, que actualmente se divide en dos: box quirúrgico y box médico. 

Donde la distribución de los pacientes a cada box de atención se muestra en la 

siguiente tabla. 

Tabla 9 Distribución de Pacientes 

Distribución de Pacientes  

Box Quirúrgico  30%  

Box Médico  70%  

 

Asimismo, cada box de ingreso tendrá a su disposición un grupo de 

médicos encargados de atender a los pacientes. Como su nombre lo indica el 

Box quirúrgico está formado por un médico quirúrgico y uno cirujano, por otro 

lado el Box Médico está conformado por 3 médicos pediatras. 

Dada la distribución actual en el hospital y la separación en los box de 

ingreso, se optó por transformar la capacidad de atención actual en horas 

médico al mes, lo cual traduciría a los 5 médicos que siempre se encuentran en 

el hospital, en la siguiente tabla. 
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Tabla 10 Recursos Médico Disponibles al Mes por Box de Atención 

 
Número de 

Médicos 
Horas de 

Trabajo/día 
Hrs/Mes 

Box Quirúrgico  2 24 1440 

Box Médico  3 24 2232 

Si después se traducen estos recursos y sus respectivas capacidades al 

horario de trabajo que actualmente poseen en el hospital obtendríamos la 

siguiente tabla. 

Tabla 11 Distribución de Recursos por Turno 

Turno Diurno: 8:00 ï 19:59  

Recurso  Capacidad Actual  

Box Quirúrgico 720 

Box Médico 1116 

   

Turno Nocturno: 20:00 ï 
7:59  

 Recurso  Capacidad Actual  

Box Quirúrgico 720 

Box Médico 1116 

 

Una vez obtenida la capacidad actual que puede manejar la sala de 

urgencia del hospital, se procedió a traducir el pronóstico de pacientes al mes 

previamente caracterizado también a horas médico. Para ello se realizó un 

levantamiento en la sala de urgencia sobre el tiempo que dedican de consulta 

médica a tipo de paciente, llegando a la siguiente conclusión. 
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Ilustración 62 Distribuciones de Probabilidad de los pacientes 

 

(a) Función de densidad de probabilidad pacientes C1 

 

(b) Función de densidad de 

probabilidad pacientes C2 

 

(c) Función de densidad de 

probabilidad pacientes C3 

 

Se pudo observar como los pacientes C2 no poseen una distribución 

estadística debido a que no se obtuvo una muestra estadísticamente 

concluyente. Por lo tanto, el valor que se utilizará es una distribución Normal 

con media 60 minutos que fue determinada en consenso con el personal 

médico. 

Tabla 12 Tiempos de Consulta según su Clasificación 

Categorización Distribución Media Desviación Estándar 

C1 Log Normal 108 minutos 121 minutos 

C2 Normal 60 minutos 15 minutos 

C3 Log Normal 10 minutos 7 minutos 

C4 Log Normal 7 minutos 3 minutos 
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Como se puede comprobar los pacientes C3 y C4 poseen los tiempos de 

atención más cortos ya que son los pacientes que poseen diagnósticos menos 

graves. Por el contrario se observa como los pacientes C1, que serían los 

pacientes con mayor gravedad, poseen el mayor tiempo de atención. 

De igual forma existen otros tiempos de atención adicional a los tiempos 

de consultas y que corresponden a: derivación a hospitalización, llenado de la 

planilla de hospitalización, rondas en hospitalización, rondes de observación y 

otras actividades. 

Tabla 13 Tiempos Médicos de otras Actividades 

Actividad Tiempo 

Derivación a Hospitalización 15 minutos 

Rondas Hospitalización 15 minutos 

Rondas Observación 12,5 minutos 

Otras Actividades 15 minutos de cada hora 

 

Una vez obtenida los recursos necesarios, se procede a distribuir la 

demanda según los turnos, previamente definidos, del hospital. Por lo tanto, 

según el comportamiento histórico de la demanda tiene la siguiente distribución 

porcentual. 

Tabla 14 Distribución de llegada de Pacientes según el turno 

Turno Porcentaje 

Diurno 74,45% 

Nocturno  25,55% 
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Por último, se tiene el cruce de las capacidades reales y las necesarias 

según el pronóstico obtenido. Para visualizar esta información se utilizará una 

tabla con la estructura que se muestra a continuación. 

Tabla 15 Tabla de Cruce de Capacidades 

Recurso  
Capacidad 

Actual 
Capacidad 
Necesaria 

Saldo  
Porcentaje 

de 
Ocupación 

Box Médico  A X A-X (X/A)*100 

Box Quirúrgico  B X B-X (X/B)*100 

Todo esto sale en forma de un reporte que es entregada como apoyo 

para la toma de decisiones. Es por esto que se considera que es una lógica 

semi-automatizada. 

11.4.2. Planilla de Evaluación de Escenarios 

Adicional a la tabla de cruce de capacidades se generó una planilla en 

hoja de cálculo en la cual se permitiera realizar algunas acciones para mejorar 

la atención de urgencia y ver en impacto en la demanda diaria. 

Los parámetros con los cuales se puede jugar en los escenarios van de 

acorde a algunas de las medidas propuestas en el capítulo 4.1 Cómo influir en 

la Oferta y la Demanda, estos pueden ser: 

¶ Variabilidad en los turnos del hospital 

¶ Factor de comportamiento de la demanda 

¶ Incorporación de un Policlínico Fast-track junto con su horario de 

trabajo. 

¶ Incorporación de médicos adicionales en el horario requerido 

(Médico Art. 44) 
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La lógica incorporada detrás de esta generación de escenarios es 

básicamente la misma que la descrita en la Tabla 15 Tabla de Cruce de 

Capacidades, pero mucho más flexible. 
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12. DISEÑO DE LAS APLICACIONES COMPUTACIONALES 

La metodología a seguir para el diseño y construcción del apoyo TI para 

la implementación de este proyecto se llevará a cabo en diferentes etapas. En 

esta primera, se trabajará en los distintos casos de uso obtenidos desde cada 

uno de los diagramas de pistas BPMN mostrados en la sección 10 y en 

segundo lugar se trabajará en los diferentes diagramas de secuencia de 

sistema para cada uno de los casos de uso previamente definidos. 

12.1. Diagramas de Caso de Uso 

Los diagramas de Caso de Uso, diseñados serán analizados por 

separado para cada uno de los procesos que se están trabajando en ese 

proyecto. 

12.1.1. Subproceso de Análisis de Capacidades 

Para este subproceso se diseñaron dos diagramas de casos de Uso, uno 

para el diagrama BPMN, mostrado en la ilustración 15, el cual se muestra a 

continuación. El cual está conformado por un único caso de uso que lleva el 

mismo nombre que el diagrama de pista ñActualizar Capacidadesò, el cual 

contempla todos los pasos necesarios para llevar a cabo la modificación y por 

ende actualización de los recursos. 

Ilustración 63 Casos de Uso ï Modificación de Capacidades 
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Es importante, concluir que se diseño un único caso de uso, porque las 

actividades necesarias son en general simples y corresponden más que todo a 

sentencias en lenguaje SQL. 

En segundo lugar, se tiene el diagrama de casos de uso correspondiente 

al diagrama de pistas BPMN mostrado en la ilustración 15 y que corresponde al 

Análisis de Capacidades propiamente dicho. Este diagrama como se muestra a 

continuaci·n posee tambi®n un ¼nico caso de uso llamado ñAn§lisis de 

Capacidadesò el cual es el encargado de llevar a cabo todas las tareas 

necesarias para obtener el estado de ocupación de los recursos actuales en el 

área de urgencias del HLCM. 

Ilustración 64 Casos de Uso ï Análisis de Capacidades 

 

12.2. Diagramas de Secuencia de Sistema 

A continuación se mostraran los distintos diagramas de secuencia que se 

desprenden de los distintos casos de uso. 

12.2.1. Modificar Capacidades 

Para el Caso de uso de modificar capacidades, se puede dividir en 2 

actividades. La primera de ellas corresponde a pedir los datos actuales a la 

base de datos del sistema. Luego si es que los datos actuales no son los 

correctos, se debe modificar para que esos concuerden con la realidad y 

posteriormente ser grabados en la base de datos. 
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Esto traducido a diagrama de secuencia queda tal como se muestra a 

continuación: 

Ilustración 65: Modificar Capacidades 

 

12.2.2. Análisis De Capacidades 

El paso de Análisis de capacidades, corresponde a solicitar al sistema el 

porcentaje de ocupación de los recursos actuales. Para realizar esta tarea se 

debe consultar al a base de datos los recursos actuales y el pronóstico 

realizado. 

Toda la lógica de negocio se encuentra encapsulada en clases java de 

tal forma que es posible convertir la solución fácilmente en un Web Service y 

así poder ser utilizada por cualquier Suite de BPM que actualmente existen (i.e. 

BPMS de Oracle, Bizagui, Aris, entre otros). En otras palabras el servicio web 

permitirá que la aplicación desarrollada tradicionalmente puede ser sustituida 

por un BPM ejecutable y únicamente sería necesaria la incorporación de los 
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conectores entre el BPM y el servicio web para tener la aplicación corriendo en 

su totalidad. 

Ilustración 66: Análisis De Capacidades 
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12.3. Diagrama de Secuencia Extendido 

Una vez diseñados los distintos diagramas de secuencias de sistema 

para cada uno de los diagramas de pistas BPMN, el siguiente paso es el de 

generar los diagramas de secuencia extendidos con las distintas clases lógicas 

que interactúan entre sí para. 

Para el diseño de los diagramas de secuencia extendidos utilizaremos la 

arquitectura Modelo Vista Controlador (MVC), donde la vista estará 

representada por uno única pagina web de entrada y una de salida para 

simplificar el diagrama. Ya que cada interacción con el usuario tendría una vista 

distinta. 

Cabe señalar que los diagramas no están hechos de una forma purista, 

con el fin de simplificar los esquemas; por ejemplo no se incluirá el requisito 

inicial por parte del actor para solicitar la página de inicio, sino que ingresara 

directamente a ella.  

12.3.1. Modificar Capacidades 

El diagrama de pistas de Modificar Capacidades, puede ser representado 

a través de un diagrama de secuencia como el que se muestra a continuación. 

Donde se presenta una única vista de ingreso de requerimientos, y una de 

resultado de requerimientos. Una clase de Control, llamada Actualización, que 

es la encargada de la búsqueda de datos en el Modelo, que representa la Base 

de Datos, denominada Recursos. 

Es importante resaltar que se escogió una única clase de Control para el 

diseño del diagrama de secuencia porque ambas tareas son sencillas y 

corresponden a sentencias SQL de interacción con una base de datos. 
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A continuación detallaremos un poco la secuencia de interacción entre 

las clases, los parámetros que contienen y espera a recibir por cada método 

ejecutado. 

En primer lugar el Jefe de Urgencia solicita a través de la Vista de inicio 

los recursos que actualmente se encuentran en la base de datos. Por lo tanto 

se le envía un mensaje a la clase ñControl: Actualizaci·nò pidi®ndole que 

busque los Recursos en la Base de Datos. Es importante resaltar que la 

existencia de esta capa de Control, se debe a que se está utilizando la 

arquitectura MVC y por ende las Vistas no deberían interactuar directamente 

con la Base de Datos. En tercer lugar el Control le solicita a la base de datos 

todos los recursos existentes y luego son desplegados en la Vista de salida. 

Una vez desplegados todos los recursos existentes, el Jefe de Urgencias 

los analiza y ve si es necesaria alguna modificación para que existan los 

mismos recursos médicos que se encuentran en la sala de Urgencias. En caso 

de necesitar una actualización se ejecuta la parte final del diagrama de 

secuencia, sino el diagrama de secuencia finaliza. 

La secuencia opcional, corresponde únicamente con actualizar los 

recursos necesarios en la vista de ingreso, luego estos nuevos valores son 

enviados a la capa de control que es la encargada de realizar la actualización 

en el Modelo. 
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Ilustración 67: Diagrama extendido de Modificar Capacidades 

 

12.3.2. Análisis de Capacidades 

Por último, tenemos el diagrama de secuencia extendido del Análisis de 

Capacidades, que se muestra a en la figura a continuación. Al igual que en 

todos los diagramas anteriores únicamente se emplearon dos clases vista, una 

para petición de requerimientos y una para visualizar las respuestas. Existen 

dos clases de control que realizan las funciones de interacción entre las vistas y 

otro encapsula la lógica de negocio y las dos clases modelo que existen. 

La secuencia lógica de ejecución de este diagrama de pistas BPMN se 

puede dividir en tres etapas. La primera parte se encarga de la búsqueda del 

pronóstico en la base de datos, donde el Analista a través de la Vista inicial pide 

al Controlador el pronóstico existente. Este último solicitará al Modelo la tabla 

con la demanda pronosticada y se le mostrará al Analista en una tabla en la 

Vista de salida. 
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La segunda parte, es la encargada de ejecutar la lógica de negocios 

propiamente dicha. En ella, el Analista seleccionará en la página inicial el mes 

que desea evaluar y luego irá al Controlador solicitará a la Base de Datos lo 

recursos Actuales y enviará los datos la Clase de control ñAn§lisis de 

Capacidadesò encargada de llevar a cabo toda la lógica necesaria para calcular 

las horas mes requeridas y el cruce de ambas capacidades para cualquiera de 

las dos opciones existentes. Cada uno de los análisis tiene sus respectivos 

flujos opcionales que se ejecutaran dependiendo de lo que desee en analista. 
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Ilustración 68: Diagrama extendido Análisis de Capacidades 
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12.4. Diagramas de Clases Lógico 

El de clases lógico, es el siguiente paso uno vez hayamos diseñado el 

diagrama de secuencia de secuencia extendido. En éste diagrama se busca 

comprobar la coherencia de la interacción entre cada una de las Clases 

generadas en el punto anterior. Asimismo, se busca observar cuales son los 

métodos que conforman cada una de las clases. 

A continuación, se explicará en mayor detalle las distintas clases 

existentes para cada uno de los diagramas de secuencia extendido explicados 

en el punto anterior. 

12.4.1. Diagrama de Clases 

12.4.1.1.  Modificar Recursos 

El diagrama de clases referente a la Modificación de Recursos para el 

Análisis de Capacidades está conformado únicamente por 4 clases. 

¶ IngresoReq: esta clase forma parte de la vista y corresponde a la 

interfaz en la cual el usuario ingresa sus requerimientos. 

¶ ResultadoReq: esta clase también forma parte de la vista y se 

encarga de mostrar los resultados a los requerimientos del Jefe de 

Urgencia. 

¶ Actualización: es la única clase de Control y se encarga de la 

interacción entre la vista y el modelo. Ya que se encarga de 

buscar y actualizar los recursos actuales. 

¶ Recursos: esta última clase es el Modelo, representa la base de 

datos con la información de los recursos que actualmente existen 

en la sala de urgencias. 



126 
 

Por último, en la siguiente figura se muestran las relaciones existentes 

entre las distintas clases. Donde se comprueba lo descrito en este punto, que el 

Jefe de Urgencia sólo interactúa con las clases IngresoReq y ResultadoReq, la 

clase Actualización tiene relaciones con las vistas y con Recursos y por último 

el Recurso únicamente tiene relación con la clase de control. 

Ilustración 69: Diagrama de clases modificación de capacidades 

 

12.4.2. Análisis de Capacidades 

El diagrama de clases referente al Análisis de Capacidades está 

conformado únicamente por 5 clases y un servicio web. 

¶ IngresoReq: esta clase forma parte de la vista y corresponde a la 

interfaz en la cual el usuario ingresa sus requerimientos. 

¶ ResultadoReq: esta clase también forma parte de la vista y se 

encarga de mostrar los resultados a los requerimientos del Jefe de 

Urgencia. 
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¶ Interacción: es la única clase de Control y se encarga de 

interactuar entra las Vistas, las distintas clases Modelo y el 

Servicio Web. 

¶ Pronóstico: es la clase Modelo que representa la conexión con la 

base de datos que posee los datos de los pronósticos obtenidos. 

¶ Recursos Actuales: es la clase modelo que obtiene los datos de 

los recursos médicos actuales que se encuentran en la base de 

datos. 

¶ Análisis Capacidades: esta clase representa toda la lógica de 

negocio asociada al cálculo de horas médicas al mes y el cruce de 

capacidades. El cruce de capacidades puede ser realizada de dos 

maneras por turno o en 24 horas. 

Por último, en la figura que se muestra a continuación aparecen las 

relaciones existentes entre las distintas clases. En ella se puede observar como 

el usuario únicamente interactúa con las clases de IngresoReq y ResultadoReq 

(Vistas) y estás a su vez interactúa con la clase Interacción se funciona como el 

director para buscar los datos en las distintas clases Modelo (Pronostico y 

RecursosActuales) por último tenemos la interacción entre el controlador y la 

clase de control de lógica de negocios. 
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Ilustración 70: Diagrama de clases Análisis de Capacidades 

 

12.5. Diagrama de Paquetes 

Los diagramas de clases anteriormente presentados se pueden agrupar 

en 4 paquetes respectivamente: 

¶ Limpiar Datos 

¶ Pronostico y Caracterización 

¶ Análisis de Capacidades 

  El paquete limpiar datos encapsula todo lo referente a los datos 

necesarios para realizar un pronóstico. Aquí hay opciones para limpiar los datos 

escapados. Es importante mencionar, que todas estas acciones están en un 

diagrama diferente, ya que en un futuro esto se podría hacer de forma 

automática y paramétrica, definiendo que es un dato escapado en bases a 

reglas simples. 

 El paquete de limpiar Datos es un paso previo al pronóstico y 

caracterización, y tiene una interacción directa. 
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El pronóstico y la caracterización encapsulan todo lo referente a estas 

actividades, desde seleccionar los datos necesarios para producir un 

pronóstico, hasta la entrega del pronóstico caracterizado. 

Luego este paquete interacciona con el análisis de capacidades ya que le 

proporciona el pronóstico de demanda. 

Por último está el paquete de análisis de capacidades que incluye, el 

ingreso parametrito de las capacidades el cruce entre el pronóstico y la 

capacidad actual de atención. 

Las interacciones anteriormente descritas se representan gráficamente 

en el siguiente diagrama clases para conseguir el objetivo que es el análisis de 

capacidades. 

Ilustración 71: Diagrama de paquetes 

 

12.6. Diagrama de Secuencia Físico 

Una vez definidos los Casos de Uso, Diagramas de Secuencia 

Extendidos y los diagramas de Clases, se procedió al diseño físico del apoyo 

computacional. Para este diagrama se debió seleccionar en primer lugar la 

tecnología sobre la cual se va a implementar la solución, la cual fue JAVA. Por 

lo tanto, los diagramas de secuencia físicos que se explicarán en detalle a 

continuación incluirán las siguientes líneas de tiempo:  
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¶ Boundary: interfaz en el Cliente que se encarga de interpretar el 

lenguaje HTML. Generalmente es un navegador web, i.e. Mozilla 

FireFox. 

¶ Java Server Pages (JSP): representan los formularios de 

interacción con los Servlets, utilizan el formato HTML pero tienen 

lógica programada en JAVA incrustada. 

¶ Servlets: incluyen la Lógica de Negocios y la interacción con las 

Base de datos. 

¶ Entidades: representan las Base de Datos y sus distintas tablas. 

12.6.1. Modificar Capacidades 

Ilustración 72: Diagrama de Secuencia Físico ï Modificar Capacidades 
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12.6.2. Análisis de Capacidades 

Ilustración 73: Diagrama de Secuencia Físico ï Análisis de Capacidades 

 



132 
 

12.7. Diagrama de Clases Físico 

Por último de los diferentes diagramas de secuencia físico se 

desprenden los siguientes diagramas de clases 

12.7.1. Modificar Capacidades 

Ilustración 74: Diagrama de Clases Físico ï Modificar Capacidades 

 

12.7.2. Análisis de Capacidades 

Ilustración 75: Diagrama de Clases Físico ï Análisis de Capacidades  

 




































































































































