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Resumen Ejecutivo

En el sistema publico de salud, donde se atiende aproximadamente al 68% de
la poblacion del pais, es sumamente necesaria una estrategia de eficacia operacional

para poder prestar una atencion y servicio de excelencia.

Dentro de la red asistencial se encuentra las atenciones de urgencia que en si
mismas representan un hospital en miniatura ya que deben llevar a cabo todas las
atenciones que éste presta, es decir, se realizan consultas médicas, examenes de
sangre y de imagenologia, ingresos de hospitalizacion, cirugia, entre muchas otras. Por

lo tanto, una mejora en esta area influird altamente en el desempeno del area.

Es por ello que este proyecto propone un redisefio del proceso para el andlisis y
gestion de demanda en la atencion de urgencia del Hospital Luis Calvo Mackenna, que
permita ofrecerles un apoyo que les ayude en su planificacion tactica de recursos
médicos para poder responder de mejor forma.. Para lograr lo anterior, el proyecto
posee un médulo de analisis de capacidades donde se transforma la demanda en
horas médicas y se compara con la capacidad actual de atencion y un segundo mdédulo

de gestidn de capacidades actuales y su distribucion en el dia.

El redisefio de procesos esta basado en la metodologia de disefio propuesta en
el MBE a partir de Patrones de Procesos de Negocio (PPN) y va desde la Arquitectura
de Procesos del Hospital hasta el disefio de los diagramas BPMN y su respectivo
Apoyo Computacional y Ldgicas de Negocio requeridos para implementarlo. Ademas,
se realiz6 una prueba conceptual utilizando una herramienta de simulacion para
conocer el impacto que tendrian en urgencia las medidas propuestas. Por ultimo, se
llevé a cabo una generalizacion de la experiencia a través de la construccion de un

Framework, desarrollado para cualquier tipo de empresa de servicio.

Para la justificacion econdmica del proyecto, se utilizé evaluacién social ya que
el impacto fue medido en la disminucién del tiempo en la sala de urgencia, por lo tanto
se determin6 que una disminucién de 10 minutos en el tiempo total en urgencia basta

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

El presente trabajo propone un redisefio de procesos para el Andlisis y
Gestion de Demanda en la Atencion de Urgencia del Hospital Luis Calvo
Mackenna, que incluye Unicamente la gestion de capacidades y medidas de
accion para mejorar la calidad de atencion. También, una simulacién del
proceso de atencidn en urgencia para determinar el impacto de las medidas en

esta area.

El Sistema de Salud en Chile se considera como un sistema mixto, en
donde el 68% de la poblacién es atendida por el Servicio de Salud Publico.
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 organizacion del presente trabajo, y para
contextualizar al lector, se comentara a continuacion los puntos tratados en

este.

En el Proyecto propiamente dicho se expondrd la situacion actual del
Hospital Luis Calvo Mackenna en donde se mostrara el comportamiento de la
demanda en la sala de urgencias y su caracterizacién asi como también el
modelo de atencidén de urgencia del hospital y se describiran las razones que

motivaron el desarrollo del proyecto.

También, se explicara toda la teoria que da sustento al desarrollo del
proyecto pasando por diferentes métodos de cémo influir en la demanda o la

oferta y por ultimo se describira la técnica de simulacion.

Posteriormente, describira de forma breve la metodologia 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 expondra el planteamiento
estratégico del hospital junto a un Balanced Scorecard y un Mapa Estratégico.
También se definird el planteamiento mencionado anteriormente utilizando los

conceptos propuestos por Michael Porter y Arnold Hax.

Més adelante, se expondrd 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 econdmicamente la viabilidad del mismo. En los
capitulos posteriores, se detallara el modelamiento de procesos en el hospital
mostrando desde su arquitectura hasta la creacion BPMN, se enfatizara los
apoyos computaciones requeridos para poder implementar el proyecto
utilizando la notacion UML, y las logicas de negocio asociadas a cada diagrama
BPM. Llegando finalmente al desglose de los diagramas de clases de la

aplicacion y su modelo de datos.

Asi también se mostrara el desarrollo de la ampliacién del proyecto a
través de la simulacion del procesos de atencidbn en urgencia, donde se
describiran los pardmetros de entrada utilizados y los resultados obtenidos para
cada uno de los diferentes escenarios que se plantearon, y se describird como
se construy0 la aplicacion piloto y las pantallas finales de interaccién con el

usuario para cada uno de los médulos implementados.

Luego, se mostrara el plan de implementacién organizacional con el fin
de lograr que el proyecto forme parte del funcionamiento rutinario del hospital y
finalmente, se describira el desarrollo de la generalizacion de la experiencia a
través de un Framework, que permitird extender el problema de capacidades a

cualquier empresa de servicios.



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 juridicas de derecho privado a publico, que
ejerzan laborales de proteccion, recuperacién y reanimacion de pacientes

enfermos.

De la separacion anterior se puede obtener que el sistema de salud esta
compuesto por dos grandes grupos, los cuales son: Sistema Privado y Sistema
Publico. Cada uno de ellos atiende un porcentaje de la poblacion como se

observa en la llustracion 1.

llustracién 1 Porcentaje de Atencidn de la Poblacion

Sistema de Salud en Chile

Sistema Privado
32%

Sistema Publico
68%

El Sistema Publico, que corresponde al dominio donde se llevara a cabo

el trabajo, realiza tres funciones basicas:

1 Funcidén normativa, de regulacion, supervision y control por
medio del Ministerio de Salud, posteriormente mencionado como
MinSal, que realiza las tareas de definicion, control y evaluacion

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



organismos publicos dependientes y proyectos de ley (por ejemplo
AUGE).

1 Administracion del Financiamiento que consiste en el
financiamiento del sector publico de salud a través del Fondo
Nacional de Salud, FONASA, que se encarga de la administracion
del financiamiento, identificacion de los beneficiarios y realiza la
gestion de los beneficios.

1 Otorgamiento de las Prestaciones de Salud que consiste en
ejecutar los programas de salud publica y la administracion 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 presentard a

continuacion el organigrama con los diferentes organismos dependientes.

llustracién 2 Organigrama del Ministerio de Salud

Subsecretaria de
Salud

Instituto Nacional
de Salud Publica,
ISP.

m Superintendencia [
de Salud el
Fiscalizan los
SEREMIS de Salud e s o yitios de Salud

Como se puede ver en la llustracion 2 las tres funciones basicas del

Servicio Publico de Salud son ejecutadas directa o indirectamente por el

MinSal. Es por ello que cobra relevancia el conocer cual es la mision y vision de
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este ente gubernamental para tomarla en consideracion para lo que sera

posteriormente el planteamiento estratégico.

Sin embargo, el MinSal al ser un ente gubernamental esta sujeto a los
planes especificos de los gobiernos de turno, pero siempre mantiene intactas
las 3 funciones descritas. Por lo tanto, para el gobierno de turno la misién

descrita es la siguiente:

ALa misi-n institucional gue el Mi

periodo, busca contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacion; desarrollar
armoénicamente los sistemas de salud, centrados en las personas; fortalecer el
control de los factores que puedan afectar la salud y reforzar la gestion de la red
nacional de atencion. Todo ello para acoger oportunamente las necesidades de

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

ciudadania y promover la participacién de las mismas en el ejercicio de sus

ni st

derechos y sus deberes. o(Ministerio

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

este periodo:

fiLa vision del ministerio de Salud es la de que las personas, familias y
comunidades tendran una vida mas saludable, participaran activamente en la
construccion de estilos de vida que favorezcan su desarrollo individual y
colectivo. Vivirdn en ambientes sanitariamente protegidos. Tendran acceso a
una atencion en salud oportuna, acogedora, equitativa, integral y de calidad,

con | o cual se sentir8n m8s seguras

2.2.Servicio de Salud

Los Servicios de Salud son organismos gubernamentales que

representan la autoridad sanitaria dentro de su jurisdiccion geogréfica, 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 pais
y en cada uno de ellos existe una jerarquia dependiendo del tipo de atencién de

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

llustraciéon 3 Tipos de Atencion en los Servicios de Salud

Centros de minima
complejidad y

Urgencia Pre-hospitalaria e * Atencién Primaria = amplia cobertura

Red Asistencial

Centros de
— 8 - complejidad
=| Atencion Terciaria * Atencion Secundaria = intermedia y de

cobertura media

Hospitales

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 atencidén terciaria que corresponde a los centro de amplia
complejidad y de poca cobertura se encuentran los Hospitales, los cuales a su

vez poseen una clasificacion, ésta sera presentada en la proxima figura.

llustracién 4 Clasificacion de Hospitales
{ Me:_jiana Complejidad :0

Estos
establecimientos

_ | Sonestablecimientos de | I Hospitales « Alta Complejidad k= son

| Menor Complejidad Autogestionados en
su mayoria

e
1 Baja Complejidad

Para llevar a cabo el presente trabajo se escogid el Servicio de Salud
Metropolitano Oriente, el cual sera explicado en mayor detalle en el siguiente

punto.



2.3.Servicio Metropolitano de Salud Oriente

El Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO) se constituyo
oficialmente mediante Decreto Supremo N° 02 del 03 de Enero de 1985, del
Ministerio de Salud de la Republica de Chile, el que establece su territorio
coincidentemente con las comunas de Providencia, Nufioa, Macul, Pefialolén,
La Reina, Las Condes, Vitacura y Lo Barnechea. Ademés desde mayo de 2007,
incluye a la Provincia de Isla de Pascua en su red asistencial. En este territorio
existe, proyectada al afio 2008, una poblacion total que asciende a 1.183.256

personas’

llustraciéon 5 Servicio de Salud Metropolita Oriente (SSMO)

Isla de Pascua

LoBamechea

(Servicio Salud Metropolitano Oriente, 2010)

El SSMO Oriente es la institucion que coordina una de las redes
sanitarias mas completas del sistema publico chileno; ya que abarca todo el
ciclo vital de sus usuarios -desde el nacimiento a su vejez-; ofrece soluciones
integrales de atencién y cuenta con una amplia gama de servicios de distintos

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

! Fuente: INE



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 atencion de urgencia las 24 horas del

dia.

Tabla 1 Establecimientos de Urgencia 24 hrs en el SSMO

Establecimiento Horario de Atenciodn

Hospital Salvador 24 horas
Hospital Luis Calvo Mackenna 24 horas
Centro de Urgencia Nufioa 24 horas
SAPU Anibal Ariztia 24 horas

Para el desarrollo del trabajo que se est4 exponiendo se selecciond la
Sala de Urgencia del Hospital Luis Calvo Mackenna el cual es un hospital de
alta complejidad pediatrico.

2.4.Hospital Luis Calvo Mackenna

El Hospital Luis Calvo Mackenna, es un centro docente asistencial
pediatrico publico, fundado el afio 1942, que brinda atenciones de consulta de
especialidades, de urgencia y de hospitalizacion quirargica y médica para la red
oriente y para todo el pais en patologias de alta complejidad. El hospital tiene
26 unidades clinicas en atencion directa de los pacientes y 13 unidades de
apoyo en 19 mil mt? construidos. Cuenta con una dotacién de 250 camas en
trabajo y un alto porcentaje de ellas corresponden a unidades de cuidado

intensivo pediatrico, neonatal quirdrgico y cardio-quirdrgico.



llustracion 6 Hospital Luis Calvo Mackenna dentro del SSMO

Hospital Dr. Luis Calvoe Mackenna

PROVIDENCIA

HOSPITALES
[#] Hospital del Salvadar

Instituto de Neurocirugia
[#] Instituto del Torax
Instituto de Geriatria
Haosp. Luis Calvo Mackenna |

Centro pedidtrico de alta complejidad,
brinda soluciones de salud a pequefios de

CENTROS DE SALUD escasos  recursos en  cardiopatias
(#) Heman Alessandri congénitas, cancer, transplante renal,
@ El Aguilucho entre otras prestaciones complejas.

Produce cerca del 40% de los egresos
entre los hospitales pedidtricos de la RM.

Avda. Antonio Varas 360 Providencia
Teléfono: 02 - 575 5800

www.calvomackenna.cl

(Servicio Salud Metropolitano Oriente, 2010)

También es considerado lider en cirugias complejas del recién nacido y
de malformaciones congénitas de la infancia, trasplantes de médula 6sea y
hepéticos, entre otras patologias en que es centro de referencia nacional. Es
sede del Departamento de Pediatria de la Universidad de chile, y sus ejes como
institucion son la docencia, la investigacién y la asistencia pediatrica con

estandares de excelencia. (Hospital Luis Calvo Mackenna, 2010)
2.4.1. Historia

El Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna (HLCM) es el Hospital Pediatrico
Publico de mayor complejidad del pais, siendo centro de referencia nacional

para la atencion de las patologias mas graves de la infancia.

Fundado en 1942, el hospital es un centro asistencial pediatrico de nivel
terciario, que brinda atencién especializada, de urgencia y de hospitalizacion



quirdrgica y médica general. Es un centro de referencia nacional para cirugia
cardiovascular, oncologia, cirugia neonatal, escoliosis, nefrologia y trasplantes.
El hospital tiene 240 camas, 95 de ellas para pacientes con trastornos meédicos
no quirdrgicos, 90 para pacientes de cirugia y 55 para los que necesitan

cuidados intensivos e intermedios pediatricos, neonatales y postquirdrgicos.

Anualmente el Hospital realiza mas de 15.000 prestaciones en las
denominadas patologias complejas. Se realizan alrededor de 220.000 consultas
al afo, incluidas las consultas de urgencia. Del total de poblacion atendida por
el Hospital, un 58% provienen del area geografica perteneciente al SSMO vy el
42% restante lo constituyen pacientes de otros servicios de la region

metropolitana y del resto del pais. (Hospital Luis Calvo Mackenna, 2010)
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3. PRESENTACION DEL PROYECTO
3.1.Situacién Actual del Hospital Luis Calvo Mackenna

La gestion en los hospitales publicos se esta convirtiendo en un punto
cada vez mas importante a nivel mundial. Por lo tanto, los hospitales estan en la
busqueda de ser cada vez mas eficientes en los servicios de atencion a los
pacientes y aspiran a mediano plazo poder atenderlos de forma proactiva para
asi lograr aumentar la satisfaccion de sus pacientes. Debido a este auge, las
zonas principales para el analisis en los hospitales son: en primer lugar las
salas de pabellones (cirugias), 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 atencién de urgencia la cual representa una vista de un pequefio hospital en

si misma.

Dada la escasez de recursos y el aumento de la demanda, la gestién de
ésta se ha convertido un punto de estudio a nivel mundial, abordando temas de
clasificacion 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
aguellos cuyas intervenciones no pueden ser planificadas y por ende deben ser
ejecutadas de forma urgente. En la llustracion 7, se muestra un arbol con la

clasificacion propuesta.
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llustracion 7 Clasificacién de Pacientes

[ |

No Electivos

Como se puede observar en la ilustracion 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 dia.

En la otra rama de la llustracion 7, se ven los diferentes tipos de
pacientes no electivos, donde la distincion 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
periodo de tiempo para ser intervenidos. El otro caso, son los pacientes de

emergencia que deben ser intervenidos de forma inmediata.

De esta clasificacion se puede concluir que los dos universos de
pacientes corresponden a un grupo de pacientes con una demanda
deterministica (electivos) y otro estocastico (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 area de los pacientes
electivos ya que es mas facil determinar su comportamiento que en los

estocasticos.
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Durante los estudios y entrevistas en el HLCM se encontré que éste se
encuentra en un proceso denominado ambulatoriarizacién de intervenciones
quirurgicas, este consiste en cirugias 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
namero de pacientes electivos ambulatorios, segun la clasificacion propuesta en

la llustracion 7; y asi aumentar el nUmero de pacientes atendidos diariamente.

Con este proceso de cambio, el HLCM espera obtener una clasificacion
de pacientes general, como se muestra en la llustracién 8. Donde se generaran

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

llustracion 8 Clasificacion de Pacientes 2
]

1 1

. . No

Urgenmas

I_%I_Iﬁ

m

En este proceso, se generé una sub-clasificacion de los pacientes

ambulatorios y no ambulatorios dependiendo de la complejidad de la operacion

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

Si bien se tiende a hacer una asociacion directa entre la ambulatoriedad
y la poca complejidad de la operacion, hay operaciones mayores en las cuales
el paciente esta en condiciones de hacer la recuperaciéon en su casa, como es

el ejemplo de la extraccion de amigdalas. Esta es la es la tendencia actual.
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En cuanto a la clasificacion de pacientes entre electivos y no electivos,
cada una tiene su complicacién en cuanto al analisis y gestion de la demanda,
ya que si bien los pacientes electivos se les puede programar su hora de
atencion, estos tienen un mayor volumen respecto a los no electivos. En cuanto
a los pacientes no electivos, éstos llegan sin aviso de manera estocastica y

deben ser atendidos por politica del hospital.

Una de las mayores probleméticas es sobre los pacientes no electivos
graves gue 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 pediatrico, es necesario conocer a priori la evolucion que ha
tenido la tasa de natalidad en Chile en la Ultima década, ya que ésta se
encuentra ligada a la cantidad de demanda que llega y llegara al hospital en su
sala de urgencia. Si se observa la llustracion 9, se puede concluir como la
natalidad sufrié una clara disminucion en los afios 2002 i 2006; sin embargo en
los ultimos afios 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 pediatricos en Chile.

14



llustracion 9 Nimero de Nacimientos vivos en Chile en la Ultima década
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(La Tercera, 2010)

No so6lo es importante conocer el comportamiento de la natalidad en
Chile, sino también a nivel del SSMO tener en consideracion cual es la cantidad
de pacientes que se atienden al aiio en la sala de urgencia. Este dato a pesar
de no tener distincibn de edad, puede aportar como referencia cuantos
pacientes son atendidos en el servicio respecto a la Region Metropolitana y el

pais.

Tabla 2 Consultas Médicas en Atencidon Primaria, Especialidades y de

Urgencia segun sexo. SSMO, RM y Pais afio 2007

Actividad segun sexo SSMO Regién Metropolitana Pais
Consulta APS 720.543 6.068.170 16.369.151
YHombres 34,186 36,93 37.31
% Mujeres 65,83 63,06 62.68
Consulta Especialidade: 490.650 2.856.550 6.678.039
%Hombres 39,38 38,40 38,52
% Mujeres 62,61 61,85 61,47
Consulta Urgencia 691.851 5.940.728 16.881.697
%Hombres 46,18 45,46 45,36
% Mujeres 53,81 54,53 54,60

Fuente: Elaboracién en base a datos DEIS MINSAL

(Departamento de Planificacion y Desarrollo de la Red Asistencial,
PLADE, 2008)
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De igual forma el SSMO al ser un ente gubernamental con jurisdiccién
dentro de su espacio de accion geogréfico posee ciertas estadisticas que son
relevantes para el trabajo que se realizé. El primero de ellos se muestra a
continuacion en la llustracion 10. El cual muestra una relacion entre la tasa de
natalidad en el pais y en el SSMO, de lo cual se puede concluir que desde 1995
existio una tendencia a la baja en la tasa de natalidad hasta el 2004 ya que en
el afio 2005 hubo una pequefia alza y que viene relacionada en el crecimiento

gue la natalidad en Chile como se observo en la llustracion 9.

llustracién 10 Tasa de Natalidad en Chile y en la SSMO
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(Departamento de Planificacion y Desarrollo de la Red Asistencial,
PLADE, 2008)

En la llustraciébn 11 se muestra el comportamiento de la demanda en
Urgencia y se puede ver como ésta ha sufrido ciertos altibajos a los largo de los
afios 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 pais como se vio en la llustracién 9. Sin embargo, que la
tendencia en el HLCM continde a la baja guarda estrecha relacién con la
creacion de los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU) ya que

estos buscan aliviar la demanda que llega a los hospitales de la red.
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llustracion 11 Comportamiento Histérico de la Demanda

Demanda Historica
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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 Quirdrgico-Traumatologico se puede
observar como la demanda que llega a cada uno tiene comportamientos
diferentes. La demanda del box médico corresponde a atenciones pediatricas
las cuales son més aleatorias debido a que la demanda que llega depende
mucho de la estacion del afio y variables del ambiente como lo son la calidad

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

llustracién 12 Comportamiento de la Demanda del Box Médico
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Después de analizar en detalle la ilustracion anterior se puede ver como
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 llustracion 13 correspondiente a los box
quirdrgicos y traumatolégicos se ve como la demanda es mucho mas estable y
su mayor periodo de demanda corresponde a finales de la temporada de

primavera y principios de verano.

llustracion 13 Comportamiento de la Demanda de Box Quirurgico
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Al detallar un poco mas el comportamiento de los pacientes en la sala de
urgencias y llegando al nivel del comportamiento de los pacientes entre
semana, ver llustracion 14 se concluye claramente que el dia 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 determin6 que este hecho guarda mucha relacion con la cultura de
la sociedad chilena donde los padres esperan hasta el dia lunes para llevar a

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

Luego de conocer el comportamiento de la demanda otra caracteristica

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

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

los pacientes.

Esta categorizacion se puede separar en dos grandes grupos

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

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

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

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

clasificaciones y sus significados.
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llustracién 15 Clasificacién del Sistema de Urgencia

| Red
Asistencial UrgenCias

wara los casos de estudio,
cientes para ver corm

Calificacion del Sistema de Urgencias
pitalarias ¢ pacente

no presenta una

tardar 5 horas o md

Colificacion del Sistem.
El paciente C3 es qu
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Una vez que se sabe como se clasifican los pacientes en urgencia, es
importante conocer como se distribuye la demanda que llega al HLCM, ésta se

muestra en la llustracion 16.

llustracién 16 Caracterizacion de pacientes por gravedad
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De la ilustracién anterior se puede observar como el 87% de la demanda
que llega al hospital son pacientes de minima complejidad lo cual guarda
relacion con el aumento de la demanda los dias lunes, como se mostro en la
llustracion 14 ya que al no ser pacientes con gravedad maxima pueden esperar

hasta el lunes para ir a la urgencia.
3.2.2. Modelo de Atencidn de Pacientes en la Urgencia

Por dltimo y para concluir con los antecedentes del proyecto se va a
describir a grandes rasgos como funciona la atenciébn en urgencia en los
hospitales publicos para poder detectar las causas raices de los problemas en

urgencia y que dieron la motivacion al presente proyecto.

La ilustracidbn que se muestra a continuacion muestra un esquema del
flujo de los pacientes desde que ingresan al servicio de urgencias hasta que

salen del sistema en el HLCM.

llustraciéon 17 BPMN de la Atencidn en Urgencia
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A continuaciéon se describird brevemente cada una de las tareas y
decisiones que se toman a lo largo de la Atencion de Urgencia desde que el

paciente entra a la Sala hasta que es dado de alta o derivado a hospitalizacion.
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Admision
La Secretaria llena la planilla de admision 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 diagndstico a través de
examenes de rutina (toma de temperatura, signos vitales, entre otros) para
poder categorizar al paciente. Al finalizar esta etapa el paciente queda

categorizado segun 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 diagndstico del paciente y poder conocer qué enfermedad tiene y
pueda ser tratado. Al finalizar la consulta el paciente puede requerir examenes

o ser dado de alta.
¢Requiere examenes adicionales?

Una vez realizada la consulta médica y como ya fue expuesto el paciente
puede requerir examenes adicionales, tales como: examenes de laboratorio,

imagenologia, entre otros; o simplemente ser dado de alta. La decision se basa
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mas que nada en conocer cual es la categorizacion 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 Atencion.
Examenes Médicos

Por simplicidad esta actividad representa el conjunto de examenes que
requiere el paciente y que son tomados por los técnicos paramédicos.

Espera por Resultados

Una vez realizados los examenes pertinentes los pacientes deben

esperar un tiempo determinado para que le sean dados los resultados.
Consulta Médica con resultado de examenes

Una vez que el paciente vuelve al box de atencién con los resultados de
los examenes el médico tratante le indica al paciente qué enfermedad tiene y

como debe ser tratada (Receta Médica)
Requiere Hospitalizacion

Una vez que el paciente es diagnosticado existe una probabilidad que
deba ser hospitalizado. Esta probabilidad viene dada por su categorizacion, es
decir, los pacientes mas complejos (C1 y C2) son casi en un 100% derivados a

hospitalizacion, en cambio los pacientes C3 en menor medida.
3.3. Motivacion del Proyecto

Como es de entero conocimiento la atencién en urgencia publica en Chile
esta practicamente colapsada en el dia ya que la demanda supera con creces a
la oferta que tiene el sistema de salud publica. 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 atencién en los Servicios de

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

llustracion 18 Clasificacion de Reclamos en el SSMO
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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 atencion es una

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

poder atender a toda la demanda lo mas rapido posible para evitar los
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excesivos tiempos de espera. Para entender un poco mejor la relacion entre las

distintas quejas tenemos la llustracién 19.

llustracidon 19 Relacion entre las diferentes quejas de los usuarios

Sobre
Demanda \

Quejas por

XCesIVo
Tiempo de
Espera + Poc
comodidad

\ J

Conlleva
problemas
con los
padres y
pacientes

mala
atencion

Los médicos
disminuyen

tiempo de
consultas

En conclusion la principal motivacion del proyecto consiste en buscar las
mejores practicas que ayuden a disminuir los excesivos tiempos de espera en la
atencién de urgencia, ya sea buscando estrategias para disminuir la demanda o

aumentar la oferta a través de una gestion mas eficiente de recursos.

? Los reclamos mencionados en este parrafo fueron tomad¢Rispartamento de Planificacion y
Desarrollo de la Red Asistencial, PLADE, 2008)
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4. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Debido a que el Sistema de Salud Publica en Chile atiende a un 68% de
la poblacion del pais, es importante tener herramientas y estudios de apoyo que
aporten valor en la gestion y administracion de los recursos criticos del sistema

que ayuden a mejorar la calidad de atencion.

Por lo tanto, para poder llegar a la solucion como una herramienta de
gestion es importante conocer el funcionamiento del Sistema de Salud. Este
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 publicos de Chile es el
problema de Capacidad de Oferta. Este problema actualmente esta siendo
abordado por diferentes organismos asi como el mismo gobierno buscando
detectar las brechas entre la oferta y la demanda de médicos (Colaboracién
Técnica Banco Mundial - Gobierno de Chile, 2010).

Sin embargo, el trabajo que se esta realizando no abarca Unicamente la
gestion de los recursos sino que ird mas alla, pronosticando la demanda®, como
un requisito indispensable para poder realizar una adecuada planificacién. En
conclusién y en semejanza a lo que se muestra en la llustracién 20, para poder
planificar los recursos criticos 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 planificacion de los recursos actuales y generacion de medidas

*El trabajo de prondstico fue realizado por Carlos Reveco alumno de Magistegecios con
tecnologias de la informacion (MBE) de la Universidad de Chile.
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gue 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 atencion de urgencia de un

hospital pediatrico.

llustracion 20 Esquema del manejo de recursos médicos
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A continuacion, se presentara en mayor detalle algunas de las mejores
practicas para influir en la oferta y en la demanda para luego llegar a una
conclusién sobre cual es la practica que mejor se adapta a la situacion de una

sala de urgencia.
4.1.Como influir en la Oferta 'y la Demanda

En el Servicio de Salud Publico la generacion de colas en el proceso de
admisién de pacientes ocurre generalmente. Estas colas se deben al que
comportamiento del ser humano es habitualmente impredecible, aunque en la
admision de urgencia fue posible realizar un pronostico a nivel mensual y

conocer el comportamiento diario a través de datos historicos.

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 publico el éxito o

fracaso lamentablemente tiene un impacto social en la poblacion.

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
atenciéon viene dada por la llegada impredecible de demanda, como se
mencion6 anteriormente, la cual compite por la utilizaciéon de los diferentes
recursos en la red de atencion. Si se analiza en mas detalle lo mencionado
anteriormente, el comportamiento aleatorio de la llegada de la demanda asi
como la cantidad de clientes o pacientes puede generar grandes colas aun si en
promedio la demanda no exceda la capacidad del sistema. (Bitran &
Mondschein, 1997)

Tal como se explic6 anteriormente en las industrias de servicios la
provisibn y entrega de productos ocurre simultineamente, por ejemplo: el
equipo médico en una sala de urgencias siempre debe estar disponible en caso
gue ocurra o llegue un paciente con peligro vital. Por lo tanto, en las industrias
de servicios los productos intangibles (i.e. atencion médica) no pueden ser
inventariados tal como si 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 atencion 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 atencién en urgencia, en el horario de la noche el
personal médico tiene una tasa de ocupacién muy baja , en cambio desde el
mediodia hasta final de la tarde los médicos no son suficientes para poder

atender la demanda.
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Como conclusion de lo tratado anteriormente la gestion de demanda y
oferta son claves para | os gerentes
jefe de servicio planifica, en vez de reaccionar, es posible hacer coincidir la
capacidadc on | a demanda o Sif Shage,elpoderk&tisfager a
los clientes debe llegar a un costo aceptable, debido a que tedricamente es
posible que se tengan infinitos recursos pero esto es inviable econémicamente

ya que es muy costoso.

Para poder realizar esa coincidencia es posible influir tanto en la oferta o
capacidad asi como en la demanda. Para poder influir en la capacidad se puede
realizar un mejor manejo de ésta buscando hacer mas 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, dias 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 plantearan algunas soluciones que
pudiesen ser viables a mediano plazo, al contrario del manejo de la capacidad u
oferta que sera abordado en mas detalle teniendo como Unica restriccion las
acciones que estén dentro del dominio del trabajo. Estas medidas de influencia
pueden ser en un horizonte tactico o mas operacional. Asimismo, estas
medidas pueden requerir diferentes niveles de analisis, es decir, un analisis
cualitativo o un analisis mas analitico como pueden ser la simulacion, teoria de

cola o0 modelos matematicos.

Sin embargo, la aplicabilidad de las medidas que se van a explicar a
continuacion 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
categorizacion de los pacientes, llustracion 15 e llustracion 16, la importancia de
esto es enfocar los esfuerzos de atencion a cada grupo de pacientes y asi
poder mejorar su calidad de atencién 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) Ubicacion: servicios moviles o
distribuidos, (ii) Disefio modular, (iii) Tecnologias de Informacion que agreguen
valor y aumenten la eficiencia, (iv) Estandarizacién, (v) Personal flotante y
empleados medio tiempo y/o (vi) Redistribucion 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. Ubicacion - servicios méviles o distribuidos: este mecanismo

resulta relevante cuando existe una demanda distribuida
geograficamente. Para el caso en particular del MinSal y el
SSMO, la construccion 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
gue llega a los Hospitales como el caso del HLCM.

ii. Disefilo Modular: el diseiio 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 fisico de atencion o Boxes los cuales
podrian estar disponibles o cerrados dependiendo de la
cantidad de demanda.

ii.  Tecnologias de Informacidn gue agrequen valor y aumenten la

eficiencia: las tecnologias de la informacién son una fuerte

ventaja competitiva. En el caso de la atencion de urgencia una
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Vi.

herramienta inteligente de admisién que permita pre clasificar a
los pacientes para que sean atendidos de forma mas oportuna.

Estandarizacion: otro medida interesante para influir en la

capacidad es la estandarizacion del procesos y la ejecucion de
las tareas. Dentro de este &mbito una de medidas que mas
impacto podrian generar al hospital es una estandarizacion en
el criterio de clasificacion asi como en los tiempos de consulta.

Personal flotante y empleados medio tiempo: el mecanismo de

contrataciéon de personal flotante 0 empleados de medio tiempo
sirve como medida tactica para aumentar la capacidad del
sistema en épocas donde la demanda aumente en exceso. Un
ejemplo de esto seria el reforzamiento en urgencia por
becados en el hospital.

Redistribucién de los horarios de trabajo: otra medida para

atender la creciente demanda es la expansion de la capacidad
fisica, el HLCM podria ajustar sus horarios de trabajo para
ajustarse mejor a los incrementos temporales de demanda.
Esta medida puede causar cierta contradiccién 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 mas de una medida en la planificacién

tactica puede llegar a ser mucho mas beneficioso.

Por otro lado también existen medidas mas operacionales que pueden
ser tomadas en el corto plazo, como lo pueden ser: (i) Horarios Dinamicos o
inteligentes. (Bitran & Mondschein, 1997)
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Horarios dindmicos 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 especifico a la sala de urgencia, si
los médicos tuvieran turnos dindmicos de doce u ocho horas seria
posible aumentar la presencia de médicos en horas peak del dia o
retrasar la llegada de médicos en la mafiana cuando no fuera

necesario tener tantos doctores.

4.1.2. Manejo de la Demanda

Asi cdmo es posible incidir en la oferta del servicio de urgencia también

existen algunas medidas que pudiesen ser implementadas para manejar la

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

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

Extender el servicio mas cerca de su casa: esta medida se

encuentra descrita también como una forma de influir en la
capacidad bajo el nombre de Ubicacién - servicios méviles o
distribuidos. Es por ello que llevar esta estrategia a nivel
ministerial tendria dos impactos, aumentar la capacidad del
sistema de salud publica e influir directamente en la demanda de
los hospitales.

Informar_a los pacientes la carga de trabajo: por ultimo tenemos

una forma bastante sencilla de influir en la demanda que es
simplemente comunicar a los pacientes que la atencién de
urgencia esta colapsada y que los tiempos de atencion para
pacientes no graves seran 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 préacticas de influencia en la capacidad de la atencion

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

urgencia propiamente dicho y mostrado en la llustracion 17. Actualmente

existen definidos ciertos modelos simplificados del como deberia ser el proceso

de atencion de urgencia. En la llustracion 21 se muestran esquematicamente 4

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

paciente, modelo Baja i Alta complejidad (Marmor, 2010); que seran explicados

mas adelante.

llustracién 21 Modelos operativos comunes de una Sala de Urgencia
(simplificado)
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(d) Walking-Acute Model

/" Wrong ward placement

(Marmor, 2010)

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

llustracidn 21, pueden ser los siguientes:
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i. Triage (Triage Model): el modelo de TRIAGE* busca incluir una

primera atencion médica de pre diagndstico con el fin de otorgar a
los pacientes una atencion oportuna en el lugar adecuado,
llustracion 21 (a). El servicio de triage es prestado generalmente
por enfermeras. La utilizacion de este modelo puede ser utilizada
con diferentes fines: en primer lugar podemos esperar como
resultado de esta atencidn una cola priorizada de pacientes segun
gravedad con lo cual se dara una atencion mas rapida a los
pacientes mas graves, pero en detrimento de los pacientes menos
graves que deberdn esperar mas; otro de los resultados
esperados es que una vez se tenga la demanda priorizada y
categorizado los pacientes menos graves sean referidos a otra
atencién 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 linea
de atencion de pacientes dedicada a servir a un tipo especifico de
pacientes con el Unico fin de disminuir su tiempo de espera y por
ende disminuir su tiempo total en el sistema (Garcia, Centeno,
Rivera, & DeCario, 1995). Tal y como se pudo observar en la
llustracion 21 (b) este enfoque representa una mejora o cambio
respecto al modelo Triage ya que Unicamente incluye un box de
atencion Fast-Track.

iil. Modelo basado en la gravedad (lllnes-based Model): este otro

modelo se caracteriza por dividir la atencién segun la especialidad
de los médicos de urgencia, en el caso del HLCM médicos
quirargicos. traumatologicos y pediatras.

4Triage: conocido también como triaje, es un método de la medicina de emergencias que busca
seleccionar y clasificar los pacientes basandose en las prioridades de atenclégiangp la posibilidad
de supervivencia.
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iv. Modelo Baja-Alta complejidad (Walking-Acute model): este modelo

utiliza implicitamente la inclusién de un Fast-Track, sin embargo lo
hace dividiendo la sala de urgencia en 2 tipos segun la gravedad
de los pacientes, ver (Marmor, 2010). Para este modelo la
existencia del TRIAGE cobra relevancia ya que la derivacion al
tipo de atencion depende de la clasificacién que éste obtenga.

Después de conocer un poco sobre los distintos modelos de atencion de
urgencia que existen o se encuentran definidos en trabajos a nivel mundial, es
importante detallar ain mas la teoria que se encuentra detrds del analisis de
capacidades. Es por ello que no basta Unicamente 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 solucion viable de los recursos necesarios.

Una vez determinada la cantidad de recursos necesarios para atender la
demanda predicha, seria posible utilizar técnicas de optimizacion de recursos
como lo son modelos matematicos de optimizacion, entre otros. Sin embargo,
en el mundo de la Salud y dado los altos costos de sus recursos criticos, como
los son los médicos, es posible llegar a una solucion 6ptima a través de un
modelo muy complejo de programacion de horarios y recursos meédicos pero
éste es posible que sea inviable monetariamente y ademas resulta una tarea
muy compleja, debido a que se deben tomar en consideracion un gran namero
de reglas (algunas veces conflictivas entre ellas), relacionadas con varios
aspectos, como lo pueden ser: limites en el numero de periodos consecutivos 0
maximo de horas semanales, reglas especiales para turnos nocturnos y fines de
semana, reglas de jubilacién, periodos de vacaciones, preferencias personales,

entre otros. (Beaulieu, Ferland, Gendron, & Michelon, 2000)
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También es importante destacar que durante toda la atencion de
urgencia lo pacientes ocupan diferentes recursos en distintos instantes de
tiempos, por lo que el tiempo en urgencia puede variar dramaticamente segun
los recursos que necesite y su ocupacion, ya que algunos de éstos (RX,

Imagenologia, Laboratorio) son de uso comun 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 practica el utilizar la
técnica de simulacidn 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. Simulacién

La técnica de Simulacibn ha sido utilizada por las industrias
manufactureras desde mucho tiempo atrds. Sin embargo, en los ultimos afios

ha surgido la siguiente pregunta:

f¢, Es posible que el Servicio de Salud pueda beneficiarse del
modelamiento y la simulacion de la misma forma que las industrias de

manufactura lo han sido?0(Kuljis, Ray, & Stergioulas, 2007)

La respuesta a esta interrogante es que si es posible utilizar la
simulacién en Hospitales pero, el poder llevarlos a la practica es mucho mas
complicado, por lo que en general la mayoria de los trabajos realizados a la

fecha son mas tedricos que practicos.

Entrando mas en el concepto de simulacion, es posible definirlo como el
proceso mediante el cual se modela la realidad para lograr un mayor
entendimiento de un fendmeno o del sistema que se encuentra en estudio. La

Simulacién permite a los usuarios preguntar y responder la clasica interrogante
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What if? en un ambiente mas costo-eficiente, menos peligroso, mas rapido, o

mas practico que el mundo real (McLaughlin & Hays, 2008)

Dentro del mundo de la simulacion, también existe un término llamado
Simulacién Predictiva, el cual va intimamente relacionado con la respuesta del
What if? y busca entre otras cosas evaluar nuevos productos, procedimientos,
sistemas; asi como evaluar la situacion actual de un sistema y proponer
mejoras (e.g. Atencidn de Urgencia). Es por ello que el enfoque que se
explicard en mas detalle a continuacion corresponde especificamente a la

Simulacién Predictiva.
42.1.1. Proceso de Simulacién

Para poder disefiar una buena Simulacion siempre es necesario que se
tenga un proceso o metodologia de disefio, por lo que a continuacion se

presentara la metodologia empleada en este proyecto.

llustracion 22 Proceso de Simulacion

Desarrollo del Validacion del . v o
Simulacion y Analisi

ouDefinicion del «Comparacién conla  uDisefio de
Problema situacion real experimentos

uModelo Conceptual «Opinion de un uReplicaciones

uRecoleccion de experto wAndlisis de
Informacion resultados

(McLaughlin & Hays, 2008)
A. Desarrollo del Modelo

El primer paso de esta etapa corresponde a la definicion del problema
gue se quiere resolver con la simulacién, ya que una definicion inadecuada

tendrd como resultado una simulacién sin sentido.
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Una vez definido el problema, el siguiente paso es la definicion del
modelo conceptual. En esta etapa se busca precisar si el sistema sera
representado analitica o matematicamente, es decir mediante un modelo o una
ecuacion matematica; 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
dificiles de representar analiticamente por lo que resulta necesario realizar

supuestos.
Debido a estas complicaciones se presenta en la

llustracién 23 un esquema béasico sobre los dos extremos a los que se

pueden optar al disefiar un proceso de Simulacion.

llustracion 23 Modelos Basicos de Disefio

Actividades Genéricas Proceso Smulacién Dedicada
Genérico

1 rl:l:z\els: (;Je abstraccion 1 Bajonivel de

Abstraccion Alta 1 Suficientemente abstraccion
Sificientemente flexible paramodelar 1 Unicamente puede
flexible para modelar cual uiepr sistema analizar el sistema
cualquier sistema o quie . parael cual fue

- que utilice el mismo o
escenario roceso (dominio) diseflado
Dificil de utilizar: requiere P L 1 Smpleyfacil de

o 1 Smple eintuitivo de . .

conocimiento 'y utilizar despuésde

A utilizar, unavez se N
experiencia una explicacion
tenga una
breve

capacitacion corta.

= =

(Marmor, 2010)

Como es de esperarse ambos extremos son poco interesantes para el
proyecto en el cual se esta trabajando ya que uno es extremadamente flexible
(Actividades Genéricas) y el otro es sumamente rigido (Simulacion Dedicada).
Por lo tanto se optd por una solucion del tipo genérica dentro del dominio de

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

intuitiva.

En tercer lugar y también importante es la recoleccion de informacion
relacionada con las distribuciones estadisticas 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 informacién confiable y

real no es posible realizar una buena simulacion.

Por dltimo se tiene el nivel mas operativo correspondiente al disefio en
una aplicacion computacional de la simulacion. Este paso Unicamente 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
sera una pérdida de tiempo y esfuerzo ya que el proceso disefiado no tendra

validez alguna.
B. Validacion de Modelo

La etapa de validacion del modelo estd muy relacionada con el hecho de
gue tan parecido es el modelo simulado con la situacion real. Porque, es posible
que el modelo disefiado 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 validacion se realiza comparando los
resultados de salida de la simulacion con los datos de la vida real para
establecer su similitud. Sin embargo, la opinién de expertos en el area sobre los
datos y conclusiones de la salida de la simulacién es consultada para conocer si

tiene sentido o no.

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

real es necesario redisefiar la simulacion. Aqui se muestra la importancia que
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tiene la primera etapa, ya que un buen trabajo en el desarrollo del modelo

disminuira en gran medida este re trabajo.
C. Simulacion y Analisis de Resultados

Esta ultima etapa del proceso de simulacion corresponde integramente a
la corrida de la simulacion y recoleccion de datos de salida. Es importante en
este momento tener en consideracion las distintas variables que se desean
mediar para que la informacion sea recolectada de la simulacién. Por otro lado,
es importante recordar que para que la simulacién tenga validez es necesario
realizar varias réplicas. Por Gltimo se toman todos los datos de salida y son
analizados para conocer cual es el resultado de la simulacion, por ejemplo:

como se comporta la atencidén de urgencia con las variaciones propuestas.
4.2.1.2. Simulacion de Eventos Discretos

Por otro lado tenemos la Simulacién de Eventos Discretos (SED) la cual
también utiliza distribuciones probabilisticas para representar variables
aleatorias, al igual que la simulacién de Monte Carlo. Sin embargo, la SED tiene
sus raices en la teoria de cola o aplicandolo al caso de los hospitales a los
tiempos de espera. Es por ello que a continuacion explicaremos brevemente
que es la teoria de colas y luego en mas detalle la simulacién propiamente
dicha.

421.2.1. Teoria de Colas

Como ha sido descrito en varias oportunidades en este informe la
mayoria de las personas esta familiarizada con las lineas de espera, ya que en
general en algin momento han estado en alguna ya sea esperando la luz verde
en el semaforo, 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 economicamente inviable tener recursos
ilimitados. Es por ello que se creo lo que hoy se conoce como Teoria de Colas,
la cual es generalmente considerada como una rama de la investigacion 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 llustracibn 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 0 entran a una cola donde esperar

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

llustracion 24 Sistema de Cola Simple

Entrada - _
wClientes L> L> Servicio I->

La llegada de entidades es posible caracterizarla bajo un patron historico

de llegada, una distribucion probabilistica, una tasa de llegada o un intervalo de
tiempo entre cada llegada. En caso de tener una distribucion de llegada
constante el intervalo de llegada sera fijo, por otro lado si la llegada es variable

o aleatoria el patron de llegada es descrito por una distribucién probabilistica.

Dada esta descripcion la metodologia de teoria de colas es aquella
disciplina que describe la forma en que los clientes son seleccionados de la cola
y son atendidos. Una de las metodologias mas conocida es el primero que llega
primero que es atendido, conocido por sus siglas en inglés FIFO. Sin embargo,
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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 mas
rapidamente, usualmente el tiempo de espera por los clientes en la cola es
reducido.

Esta teoria permite entre muchos otros indicadores calcular el tiempo
promedio de espera en la cola, el numero de clientes esperando por ser
atendidos, probabilidad de encontrar el sistema en distintos estados (lleno,

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

Por ultimo, el modelo de teoria tiene una notacidén sugerida por David G.
Kendall en 1953 la cual es A/B/C, donde: A representa la distribucion de llegada
de los clientes, B es la distribucion de los servicios o servidores y C es el

numero de servidores.
421.2.2. Detalles de la Simulacién de Eventos Discretos

La simulacién de eventos discretos esta basada en la teoria 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 esta basada en la teoria de colas la terminologia
gue 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 flujp de entidades. Estos son de capacidad finita y generalmente tienen
definidos una serie de estados por los cuales atraviesan a lo largo de la
simulacion, como por ejemplo: ocupado, ocioso, inactivo o dafiado. Un ejemplo
de recursos son los meédicos en la atencion de urgencia. La relacion entre las

entidades y recursos se observa en la llustracion 25.

llustraciéon 25 Relacion entre Entidades y Recursos

La Entidad se
colocaenla
Fila del Recurso
hasta que este
sea liberado

El Recurso
realiza la tarea
requerida por
la Entidad

La Entidad libera el

Recurso para que

pueda ser utilizado
por otra entidad

La Entidad
B »{ toma el Contral
del Recurso

Q@

Llegada de
una
Entidad

Y

Atributos: representan las caracteristicas propias de cada entidad, como

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

Sistema: corresponde a un conjunto de elementos que interactian entre
ellos de forma organizada y buscan una meta o metas comunes, tal y cémo se

muestra a continuacion.
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llustracién 26 Ejemplo de un Sistema

Entrada Proceso Salida

Los sistemas pueden funcionar de forma deterministica o estocastica, ver
llustracion 27. Los sistemas discretos son aquellos en los cuales un nuevo

estado S, es determinado por el estado anterior S,y por su actividad.

Los Sistemas Estocasticos corresponden a aquellos sistemas que
poseen cierta aleatoriedad en la transicion de un estado a otro. En algunos
casos esta probabilidad no es posible conocerla ni determinarla, en cambio
habran otros donde si ser4 conocida esta probabilidad o sera posible
determinarla, por ejemplo a través de comportamiento histérico, por lo tanto el

estado S, §endra una probabilidad de ocurrencia después del estado S,

llustracién 27 Tipos de Sistemas

a) Sistema Determisticos

o c) Sistema Estocastico determinado

b} Sistema Estocastico no determinado

(Pooch & Wall, 1993)

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

eventos internos y externos, también llamados enddgenos y exdgenos.

44



llustracidén 28 Relacion entre eventos, procesos y actividades

Process

.................................

————  Activity2 ——

-——  Activityl —

] T i = time

Event 1 Event2 Event 3 Event 4 Event 5

arrival service service service service
begun on begun on ended on ended on
task 1 task 2 task 1 task 2

(Fishman, 2001)

Dentro la simulacion la l6gica esta 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 simulacién y los datos recolectados corresponden a los

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

La metodologia empleada para el desarrollo del proyecto es la dictada en
el MBE y propuesta en el l i bro #Alng
negoci os, procesos y aplicaciones TI

(Barros, Ingenieria de Negocios, 2009).

Esta metodologia busca a través de la Ingenieria de Negocios explicitar
la relacidbn que existe entre la vision Corporativa de la empresa con su
planteamiento estratégico y los diferentes modelos de negocios que buscan
llevarlo a la préactica. Ademas, esta metodologia llega hasta los niveles mas
operativos al incorporar la variable de tecnologias de informacion que busca
convertir los ultimos niveles disefio de procesos, que usualmente utilizan
BPMN?®, en el disefio de aplicaciones computacionales que sirvan de apoyo
para tales procesos y que permitan llevar a la practica los planteamientos

teoricos.

En la llustracion 29, se muestra esquematicamente las etapas que
conforman la metodologia asi como la relacion entre ellas. Estas etapas seran
explicadas en mayor detalle mas adelante y seran abarcadas en los capitulos
posteriores.

> BPMN: Business Process Management Notatittp;//www.bpmn.org/
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llustracién 29 Metodologia de la Ingenieria de Negocios

METODOLOGIA INGENIERIA NEGOCIOS

PLANTEAMIENTO TEQRIAS
e PLANIFICACION
ESTRATEGICO e
l Panes
COMNCEPTOS
MODELOS DE
DEFINICION NESOCIOS,
L]
MODELO DE NEGOCIOS TEORIAS Y
CD‘JCEPTC_)G
l Modal negocic GESTICH, T

DISEND ONTOLOGIA,
ARQUITECTURA PROCESOS |4 ARQUITECTURA
GEMERICA, TI

Argunectura MacToproCcesos y
TEQUErimienios procesons

DISERO PATHOMES DE
PROCESDS,
DETALLADC PROCESOS [+ Toonavy
PEJ’.'ET ICAS DE
l Requanmiantas T GESTION, T
Disena 0I5 EHD 00, LKA
Draeesn APLICACION APOYOD o
HERRAMIENTAS
l Diseno aplicacion DE DESARROLLD
L
COMSTRUCCION E HERRAMIENTAS
IMPLEMENTACION * e
Proceesos § eplicaciones CAMEID
Impiemen Edos

(Barros, Ingenieria de Negocios, 2009)

1 Planteamiento Estratégico: es el punto de partida de la

metodologia 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 visiébn y mision de la empresa
con las distintas perspectivas del BSC® hasta llegar a la definicién
de los procesos internos y determinar cual es el proceso que se

guiere mejorar con el proyecto.

®BSC: Balanced Score Card, metodologia propuesta por Kaplan y Norton
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1 Definicidon 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 utilizara en enfoque planteando por Reinventing your Business
Model (Johnson, Christensen, & Kagermann, December 2008).

9 Diseio de la Arquitectura de Procesos: se realiza el disefio de la

arquitectura de macroproceso a partir del modelo de negocios ya
gue ésta debe poder llevar a cabo el modelo. Este disefio utiliza
como punto de partida los patrones de arquitectura de procesos
propuestos en el paper Enterprise and Process Architecture
Patterns (Barros & Julio, 2010). Este disefio de procesos se
realiza utilizando herramientas computacionales que permitan
modelar bajo la metodologia IDEFOQ’.

91 Disefio Detallada de los Procesos: una vez se tenga la

arquitectura de macroprocesos, se realiza un disefio mas
detallado utilizando como punto de partida los Patrones de
Procesos de Negocios (Barros, Ingenieria de Negocios, 2010),
gue de ahora en adelante serd definido como su acrénimo PPN.
Para este disefio también se utiliza una herramienta
computacional que permitan modelar bajo la metodologia IDEFO,
BPMN?® y permita la simulacién de procesos.

91 Disefio de la(s) Aplicacién(es) de Apoyo: es generado a partir de

los disefios de procesos en BPMN del punto anterior. En éstos se
determinan los apoyos computacionales requeridos y luego se
procede a disefiar utilizando UML® y una programacién orientada a

objetos.

! IDEFOIntegration Definition for Furion Modeling
® BPMN: Business Process Management Notatitp;//www.bpmn.org/
® UML: Unified Model Language
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1 Construccion e Implementaciéon de la Solucion: el udltimo paso

corresponde a la produccion y puesta en marcha del apoyo
computacional, es decir, construir las aplicaciones necesarias para
implementar los procesos disefiados que validen el modelo de

negocios propuesto.
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6. PLANTEAMIENTO ESTRATEGICO

Para abordar el planteamiento estratégico del Hospital Luis Calvo
Mackenna se comenzara hablando de la visidn y misién del hospital en mayor
detalle, luego utilizando la metodologia 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 vision y misidn con su ejecucion y se finalizara con la definiciéon
del posicionamiento estratégico utilizando los conceptos expuestos por Porter y

Hax.

El BSC como sistema de control de gestion o instrumento de evaluacién
del desempefio surge como una propuesta para superar las limitaciones de la
gestion basada exclusivamente en informacion 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 tecnologia y la innovacion. (L'Huillier, 2008)

La clave del BSC como su nombre lo indica es el balance, el cual se
consigue a través del andlisis de las organizaciones a través de cuatro

perspectivas, ver llustracién 30, las cuales son:

1 La perspectiva financiera o de los duefios: forma de aumentar el valor

de la empresa para sus duefios;

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

posicionamiento en los segmentos de mercado escogidos;

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

empresa empleara para cumplir con la propuesta de valor a los clientes;
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Perspectiva de los Procesos Internos

1 La perspectiva del aprendizaje o de la formacion y el crecimiento:
competencias estratégicas, tecnologia, y aspectos de cultura corporativa

requeridos.
llustracion 30 Las Cuatro Perspectivas del BSC

Perspectiva Financiera Perspectiva de los Clientes

Plan
Estratégico

ot e ‘
sAoFIT I
@R /1 AN 1} .4

Perspectiva de Aprendizaje y Conocimiento

Al existir diferentes perspectivas es posible observar diferentes métricas

e indicadores de gestion, donde cada una de ellas estd compuesta por

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

conectado a la estrategia global de la organizacion.

Una vez conocido un poco mas en detalle el BSC es facil considerarlo

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

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

De igual forma y extremadamente relacionado estan los mapas

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

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

comprobables, entre los objetivos e indicadores de las diversas perspectivas.
(L'Huillier, 2008)
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Un mapa estratégico contiene una cadena interrelacionada de objetivos y
m®t ri cas delagiedeaiodlsb adoed{( 6adores de resulta
e indicadores inductwoiresr @, |lm iarcdiuaadorme :
causantes del resultado), ver llustracion 31, sirviendo estos ultimos para evaluar

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

llustracion 31 Mapas Estratégicos

Perspectiva ‘ Aumentar el Valor de la Empresa ‘
Financierao

de los duefios / ™
‘ Estrategia de Crecimiento ‘ ‘ Estrategia de Productividad ‘
Desarrollar el Aumentar el Valor Reducir los Mejorar el Uso
Negocio de los Clientes Costos de los Activos
Perspectiva ?
del Cliente T ‘ Estrategia de Liderazgo de Productos
Estrategia de Estrechar las .
T Relaciones con los Cljentes ‘Opnr‘tunld E‘d| |Fumu”ahdad | | Marca |
P dad 5
Estrategia de Excelencia Operacional
| Precio | | Calidad ‘ | Oportunidad ‘ ‘Funmnnalldad|
Perspectiva “Desarrollar “Incrementar la “Alcanzar “Mejorar
Procesos el Negocio” Rentabilidad de los Excelencia Sustentabilidad”
internos (Proc. eg; 05 de Clientes” (Procesos de Operacional’ Procesos de
Innovacion) Relaciones con Clientes: (Procesos Relaciones con
CRM) Operacionales) la Comunidad
Perspectiva del T T T
Aprendizaje y el Crecimiento
‘ Competencias ‘ ‘ Tecnologia ‘ ‘ Cuftura Corporativa ‘

(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 organizacion. Entre los elementos que estan

presentes en el BSC se encuentran: (i) la mision, vision y estrategia de la
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organizacion; (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 sera

abordado a continuacion tomando como organizacion al HLCM.
Misién y Visién

En primer lugar del BSC empieza a través de una buena definicion de la
mision, vision y estrategia. En el caso del HLCM la mision dice i Dar un
pediatrico de excelencia a los nifios y nifias beneficiarios del sistema publico de
salud, siendo hoy posible ofrecer estos servicios al mundo de los privados con
humani dad, cal i d(@abpital Lus Calve IMackeana,a2010). La

ser vi

vision expone porotroladoi Dar un servicio pedi 8trico d

y nifias beneficiarios del sistema publico de salud, siendo hoy posible ofrecer

estos servicios al mundo de | os privados

(Hospital Luis Calvo Mackenna, 2010).

De las afirmaciones anteriores se puede reconocer que el hospital esta
en la busca de convertirse en un referente nacional en el servicio de salud
publica y especialmente en el servicio pediatrico a través de atencion de
excelencia que puede ser traducida en eficaz y eficiente. Algunas de las
estrategias para alcanzar dicha excelencia pueden ser:

1 Mejorar las operaciones en la sala de urgencia y la satisfaccion de
los pacientes.

1 Mejorar la reputacion e imagen del HLCM.

1 Alianzas estratégicas con diversas clinicas privadas.

Dado que el proyecto se llevara a cabo en la sala de urgencia, se tomara
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 tendran como
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resultado un impacto positivo en los pacientes. Esta cambio del BSC ha sido
utilizado por diferentes clinicas u hospitales en el mundo y tiene un gran sentido
si lo que se esta analizando es un hospital publico donde se busca es un

impacto social positivo.
Perspectiva del cliente

Esta primera perspectiva y la mas importante para un hospital publico
son los clientes, es por ello que lo primero y principal es determinar el cliente
objetivo. Debido a que se estd hablando de un hospital publico, es decir,
miembro del servicio de salud publica, los principales clientes son los pacientes
que llegan al hospital y a gran escala es la comunidad donde estd ubicado
fisicamente el hospital. Sin embargo, si se analiza la especialidad del hospital
es posible llegar a un nivel superior donde el cliente seria la sociedad en
general, es decir, todos los chilenos que se encuentran dentro del servicio de

salud publica.

Una vez definido el cliente como los pacientes en general, es importante
caracterizarlos segun la necesidad o requerimiento que tienen, para asi poder
otorgarle a cada uno una propuesta de valor que satisfaga sus necesidades y
determinar las métricas por cuales seran 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: cronicos, de urgencia,

con cancer, entre otros.

Después de conocer cuales 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 publico cualquier propuesta de valor
gue busque inicialmente fidelizar o retener un paciente estaria fuera del alcance
si no se mejora inicialmente la eficacia en las operaciones del hospital. Si se va

en mas detalle a la sala de urgencia la principal propuesta de valor seria la de
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disminuir el tiempo de espera, ya que mostrado en la llustracion 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 M Nivel de Satisfaccion
{ Tiempo de Espera

Métricas del Hospital f Tasa de readmisiones
i Tasa de complicaciones
N Errores Médicos

Médicos 9 Satisfaccion
9 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:
innovacion, mejoramiento de procesos y servicios postventa (Kaplan & Norton,
1996). En la Tabla 4 Métricas para mediar el desempefio desde la perspectiva
de los procesos internos se muestran algunas de las métricas para medir el

rendimiento de los procesos internos.
Innovacion

Este componente si es analizada desde el punto de vista tanto del
Servicio de Salud Publico como del Hospital no tiene relevancia para el
proyecto que se esta llevando a cabo. Sin embargo, si es vista desde una
clinica 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 esta siendo abordado en este proyecto
busca ademas de un mejoramiento en los procesos una excelencia operacional.
Dentro de las actividades que se pueden llevar a cabo para lograr mejorar en
este Ambito tenemos: gestion de proyectos, utilizacion de datos historicos y
herramienta estadisticas, gestion de demanda y gestion de capacidades con

técnicas apropiadas, entre otras.

Servicio Post-venta

Al igual que la innovacion 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 notificacion de necesidad de nuevas citas
médicas; ayuda a los pacientes a estar mas consientes de su salud. Por altimo

un buen sistema de postventa permitird encontrar nuevas aristas de innovacion.

Tabla 4 Métricas para mediar el desempefio desde la perspectiva de los
procesos internos

i Tiempo promedio de espera
I Tiempo de espera dentro del hospital
i Tiempo de acceso a una cita médica
1 % de utilizaciéon de recursos

i Tasa de pacientes que se van de la atencion de urgencia sin ser
atendidos

i Tasa de cancelacion en pabellones quirtrgicos

1 % 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 publico, se puede
entender porqué la perspectiva del cliente/paciente debe ser la mas importante,

y debe estar en la parte superior del BSC.

Al intentar entrar en mas detalle en esta perspectiva se podria abarcar la
siguiente medida:

Reduccion de costos: una optimizacién en la distribucién de recursos en

un hospital publico trae como consecuencia una reduccién de costos que se

traduce en un aumento de las ganancias.
Perspectiva del Aprendizaje y Crecimiento

Por ultimo 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
criticos de esta perspectiva se tienen: capacitacion de los empleados en nuevas
destrezas y habilidades, tecnologias de la informacion, y motivacion del

personal (Kaplan & Norton, 1996)

Destrezas vy habilidades de los empleados

Como es de conocimiento general los médicos poseen un gran
conocimiento técnico sobre su area 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 esta satisfactoriamente cubierto ya que
es un hospital de docencia.
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Tecnologias de la Informacion

La incorporacion de sistemas de tecnologias de la informacion ayudan a
hacer mas 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 ayudara a mejorar la interaccion entre ellos y facilitara

la incorporacion de nuevas tecnologias en el futuro.

Motivacion de los empleados

Es importante que todos los empleados se sientan motivados ya que esto
por si sblo representa una ventaja competitiva. Por lo tanto es importante
monitorear algunos indicadores que muestren los niveles de satisfaccion 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 I6gicamente a través de un analisis causa-efecto con lo
gue se espera cumplir. Todo esto puede ser visualizado a través de un mapa

estratégico.

Para finalizar se generara un mapa estratégico para la sala de urgencia
gue corresponde al servicio que se quiere mejorar con este proyecto, el cual
tiene como objetivo disminuir los tiempos de atencion de urgencia en un

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

Ofrecer una atencion

oportuna y de calidad
Clientes Meta: disminuir tiempos de

/Pacientes espera > 6 minutos

Procesos Mejorar la asignacién de resursos Disminuir los pacientes que se van sin Mejorfr Ina amgnaclonl Fle recursos -
Internos Meta = disminuir los tiempos de espera ser vistos Meta = % de ocupacion de recursos =
= disminui o, o
&n 20% Meta = disminuir en 50% 90%
Maximizar Utilizacion de
recursos
Finance
Gestion de capacidades y prondstico de demanda
Learning and Meta = Incorporacién en la campaiia de inviero 2010
Growth

Algunas de las declaraciones de causa-efecto son:

1 Silos empleados se involucran en aprender y manejar el sistema
de pronéstico y caracterizacion de la demanda, entonces sera
posible trabajar proactivamente para mejorar la atencion en
urgencia.

1 Si el tiempo de espera de los pacientes es reducido en un 10%,
entonces el nivel de satisfaccion de los pacientes aumentara.

1 Si se realiza una mejor distribucion de recursos en la atencion de
urgencia segun la demanda esperada, entonces los pacientes
tendra una mejor atencién ya que los médicos no estara sobre

saturados.

Una vez definida la estrategia y haber desarrollado un mapa estratégico
se debe continuar con la definicion 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 vision 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 guia
de como se debe seleccionar el posicionamiento estratégico del negocio y

ademas provee herramientas analiticas para alcanzarlo.

El modelo delta ofrece tres opciones de estrategia para amarrar a los
clientes las cuales son: mejor producto, solucién total al cliente y lock-in
sistémico. Tal como se muestra e la llustracion 33 cada una de estas

estrategias se encuentra posicionado en una arista del tridngulo.
llustracién 33 El triangulo de las estrategias

System Lock-In
Establish dominance in the
market

Enabled
Through
Effective Use

of Technology
Total Customer Solutions Best Product
Provide the customer with a Attract the customer by
customized solution to the the characteristics of a
most pressing needs superior product
(Hax, 2010)

En la estrategia de mejor producto, los clientes van a la organizacion
por su superioridad en oferta de precios i bajos costos i 0 por aspectos
relacionados con la funcionalidad, marca, o apariencia de los productos lo cual
genera una diferenciacién con la competencia. En el caso de solucion total al
cliente, lo clientes se sienten atraidas por mas que el simple producto lo que
implica una relacion cercana con el cliente para aportar soluciones a sus

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

60



organizacion ha generado un nivel de dominacion suficientemente fuerte que
los clientes no tienen otra opcién mas que quedarse con dicha empresa. (Hax,
2010)

Asimismo, cada estrategia tiene definidas las competencias necesarias

para soportarla, las cuales se definirdn a continuacion:

Mejor Producto: el cliente se siente atraido por las caracteristicas
inherentes del producto ofrecido. Esto se puede lograr a través de los bajos
costos T lo que permite ofrecer precios menores que la competencia a través de
una infraestructura eficiente 7 o por otro lado por la oferta de un producto
diferenciado que el cliente valora y por ende esta dispuesto a pagar mas.

llustracion 34 Estrategia de Mejor Producto y sus Competencias

necesarias
System Lock-In

Low Cost

Total Customer

) Best Product
Solutions Differentiation

(Hax, 2010)

Solucién total al cliente: la relacion estrecha con los clientes se logra a
través de la potenciacion de las capacidades de los clientes ofreciéndoles una
solucion integral que ataque sus necesidades criticas. Esto se logra teniendo
una relacion cercana con el cliente (Redefing the Costumer Relationship), o por
la transferencia de capacidades y conocimiento (Costumer Integration), o por la
provision de un espectro amplio de productos y servicios que satisfagan casi
todas las necesidades (Horizontal Breadth).
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llustracion 35 Estrategia Solucién Total al Cliente y sus Competencias

System Lock-In

Horizontal
Breadth
Total Customer

Solutions o Best Product
Customer  Redefining the

Integration  Customer
Relationship

(Hax, 2010)

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

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

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

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

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

clientes (Restricted Access).
llustracién 36 Estrategia Lock-in Sistémico y sus Competencias

System Lock-In
Dominant Proprietary
Exchange Standard

Restricted
Access

Total Customer
Solutions Best Product

(Hax, 2010)

A continuacion en la llustracion 37 se muestra un resumen de las

estrategias, las competencias requeridas y una breve descripcion.



llustracion 37 Identificando las competencias del negocio T Framework
sobre las ocho posiciones estratégicas

System Lock-In

Dominant Exchange

Provide an interface between buyers and
sellers that is very hard fo displace once it
achieves critical mass.

Proprietary Standard

Capture an extensive network of
complementers that enhance our
product offering

Exclusive Channel
Significant barriers in place to make it hard
for competitors o access the customer

Low Cost

Lowest cost provider is an
undifferentiated product
category

Horizontal Breadth
Satisfy all the meaningful customer
needs (“one stop shopping”)

f  Redefining the Customer I

H Relationship H

. = Provide a unique experience fo s i -

Customer Integration s the customer throughout the H Differentiation

Transfer knowledge to the customerto  ***=* complete cycle of ownership . Development of features and functionalities
enhance its performance that make the product unique and command

a price premium

Total Customer Solutlons Best Product

(Hax, 2010)

Debido a que el proyecto esta ubicado en el sistema de salud publica la
estrategia seleccionada es la de Mejor Producto, la cual est4 enfocada en el
formato clasico de competencia, donde los clientes se sienten atraidos por las
caracteristicas inherentes del producto. Como fue mencionado anteriormente
existen dos formas de alcanzar esta estrategia a través de bajos costos y/o la

diferenciacion.

Esta visibn esta enfoca hacia el interior de la empresa, es decir, la
atencion esta centrada en la economia de los productos, la cadena de valor, la
habilidad para desarrollar nuevas capacidades para lograr obtener el mejor
producto. Dado este enfoque las estrategias estan alineadas con la concepcion
de una cadena de valor eficiente, que garantice bajos costos.

Al analizar en detalle el modelo se observa como esta enfocado a
cualquier organizacion que busca ganancias. Sin embargo, los hospitales
publicos podrian 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 adaptacion del modelo delta a este tipo de organizaciones, ver
llustracion 38. Dado este nuevo enfoque y siguiendo con los definido en los
mapas estratégicos los clientes del hospital serian los pacientes y por ende la

sociedad misma.

llustracion 38 Modelo Delta adaptado a Organizaciones sin Fines de Lucro

System Lock-In

System Support
The strength of the system used by the
organization to lock-in the customer

Intellectual Value
The distinctiveness of the intellectual contribution

Channels of Delivery
The uniqueness of the access of the
cusfomer to the output of the organization

Administrative Efficiency
The effective management of
the assets of the organization

Total Breadth of the Offering
The extent to which the
organization provides a full array
of offerings in its relevant domain

: ) H Best Product
1 Attraction and Development §
H of the Customer

% The quality of the experience
Knowledge Transferred ,...2 provided to the customer ~ Swems Differentiation

The benefits to the customer from The originality and uniqueness
transferring the knowledge of the of the output of the organization
organization

Total Customer Solutions

(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 seria
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
organizacion 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 organizacion.

Contrastando el posicionamiento de Eficacia Administrativa con la
Eficacia Operacional, que serd explicada en el proximo pérrafo, 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 llustraciéon 39.

llustracion 39 Frontera de la Productividad

Valor
entregado
diferente del
precio Frontera de productividad
(estado de las mejores
practicas)

Alto Posicion de costo relativo Bajo

(Barros, 2010)

Eficacia Operacional significa realizar las actividades similares mejor que
tu competencia. Asimismo, la eficacia operacional no esté limitada a la eficacia,
esta también ligada a las diferentes practicas que se pueden llevar a cabo en
una compafiia que le permitan utilizar mejor sus procesos. A pesar de ser un
posicionamiento poco diferenciable, existen compafilas que han logrado
diferenciarse, ya que algunas han logrado eliminar esfuerzos perdidos, utilizar
tecnologia de punta, motivar mejor a los empleados, o conocer en mas detalle

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

Regresando a la Frontera de Productividad, esta barrera esta constituida
por las mejores practicas del momento, es decir, corresponde al maximo valor
gue una compafia puede crear para un producto o servicio en particular con un
precio dado, utilizando las mejores tecnologias, habilidades, técnicas de gestion
e insumos adquiridos (Porter, 1996). Por ello se puede concluir que una

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

innovaciones.

En conclusion después de analizar las metodologias existentes el
posicionamiento estratégico de HLCM corresponde, como ya fue mencionado, a
la Eficacia Administrativa u Operacional segun sea el Modelo Delta o Porter
respectivamente. Esta conclusién se debe a que el hospital esta en la busqueda
constante de mejorar sus procesos internos para que sean mas eficientes y

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

Una vez definido el posicionamiento estratégico se procedera 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, formula de

beneficio, recursos claves y procesos claves.
7.1.Creacion de Valor al Cliente

El primero de estos punto del modelo de negocio, el principal y mas
importante es la creacion de valor al cliente (Costumer Value Proposition 1
CVP). Sin embargo, antes que ello, es importante que se conozca quién es el
cliente objetivo, ya que una equivocada seleccion o determinacion de este
tendra como resultado un Modelo de Negocio erréneo. Es por ello que en el
punto 6.1 se traté en detalle el cliente, llegando a la conclusion que el principal

cliente de un hospital publico son los pacientes.

Una vez definido este cliente, se vuelve necesario generar el CVP de
éste, que en el caso de un Hospital Publico pudiese ser, a grandes rasgos
definido como AOfrecer un servicio
humanitario paracadauno de s us Peras seeva énanandetalle 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 atencién de urgencia, administrar mejor
sus recursos, optimizar la utilizacion de pabellones, ofrecer una atencién

electiva oportuna.
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Oferta: Atencion 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 esta totalmente alineada con lo propuesto en el punto Balanced
Scorecard en el Sistema de Salud. Por lo tanto se si enfoca mas en el area del
proyecto, la propuesta de valor a los clientes es: Una mejor calidad de atencion
en urgencia, ofreciendo una atencidén oportuna para cada uno de los pacientes

gue lleguen a la sala de urgencia.
7.2.F6rmula de Beneficio

Este segundo elemento busca definir la formula mediante la cual la
empresa genera un beneficio para si 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 asignacion de los
recursos para cada una de las lineas de atencion, lo que trae como
consecuencia una reduccién de costos por una mejor utilizacion de los
recursos, y por ende, una mejor situacion financiera. De igual forma, al pasar de
una atencion reactiva a proactiva es posible aumentar los ingresos debido al

namero 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 clinicas, pabellones, sistemas de
informacion entre otros. Es importante que se conozca la interaccion entre ellos
para poder generar valor a los clientes, por ejemplo en el caso de atencién de
urgencia los pacientes fluyen a través de distintos niveles siendo atendidos por

enfermeras, meédicos y técnicos; por otro lado cada uno de éstos recursos
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interactia con los insumos del hospital (medicinas, camas, maquinas de

imagenologia, entre otros).
7.4.Procesos Claves

Por ultimo se tienen los procesos claves de la empresa, que en el caso
del hospital serian: la atencion de urgencia, atencion electiva, gestién de la
informacion, RRHH, normas del MinSal.

A continuacion, se mostrara en la siguiente llustracion una sintesis de

cada uno de estos elementos y sus interacciones.

llustracion 40 Modelo de Negocios HLCM

cvp
Cliente objetivo: Pacientes
Job to be Done: mejorar la calidad de
atencién, i.e disminuir los tiempos de
espera en la atencion de urgencia.
Oferta: Una atencién de urgencia de
calidad y oportuna para todos los
pacientes

Formula de

Beneficios
*Optimizar el uso
de recursos
actuales.
*Gestionar la

Recursos Claves Demanda para
*Cuerpo Médico, ofrecer una
enfermeras, atencién proactiva.
técnicos
*Pabellones

*Sistemas de

Informacién

*Insumos

Procesos Claves

=Atencion de
Urgencia
*Atencion Electiva
*Gestidn de la
Informacién
*RRHH
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7.5.Definicion del Proyecto

Dada la situacion descrita en el punto anterior se observa que hay mucho
por hacer dentro de la gestidn de hospitales publicos, para mejorar la atencion

de urgencia.
El objetivo general del trabajo sera:

fiMejoras en el Servicio de Atencidén de Urgencia del Hospital Luis Calvo

Mackenna, a través de una mejor asignacion de recursos claveso

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 llustracién 41 se observa el Patrén de Procesos
de Negocio, (Barros, 2009) y (Barros, 2010), adaptado a los hospitales y se
pueden ver las diferentes lineas de atencion (ofertas de otros servicios,
atencion de urgencia, atencion ambulatoria electiva y atencién cerrada) y un

proceso principal de analisis y gestion de demanda conjunto.

llustracién 41 Linea de servicios al paciente

@ Nuevas Capacidades

Desarrollo Nuevas
Capacidades

@ Planes
°
© '
N Planifig

Hospital
: { i

A

o
°

Desarrollo Nuevas
Capacidades

Ofertas y
campaf

ecesidad I'nformac
al Mercado
e Inforfagin
de Recursos
Gesti n de
©
o Llegada Habilitadores
Paciente
A
o
. Solicitud Servicio ylo
2 Paciente a Servicio
c
E \_/4@
5
Servicios Comunes
Propios 0 Extemnos
Servicio
Prestado y/
Paciente
Atendid
@ @ Salida
Paciente
Servicios Comunes G de Recursos

(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 Analisis y Gestion de
Demanda Conjunto, especificamente trabajando con la atencion de urgencia, ya

gue dentro de éste se encuentran los subprocesos de:
1 Prediccion de la demanda
1 Andlisis de Capacidades

Hay que destacar que el trabajo aqui descrito es parte de un proyecto
mas complejo que tiene como fin mejorar la capacidad de atencién y el servicio
gue se prestan en hospitales publicos. Dada la gran complejidad de los

problemas por separados, este informe solo abordaré el segundo punto.
7.6.Justificacién Econdmica
7.6.1. Medicion de Beneficios

El presente proyecto se enmarca dentro de lo que se denomina como
Proyecto Social, por lo que para su evaluacién econdmica se deben tener en
consideracion las recomendaciones del Mideplan. Ademés, se puede encontrar
un documento llamado fiBenefi ci os s eqg¥n Mi depl an:
preparacion, evaluacion y priorizacion de proyectos atencion primaria del sector

s a | ,lem e cual se detallan varios puntos importantes.

Dado que se realizara una evaluacion 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
disminucién en el tiempo de espera, toda vez que este puede permitir resolver
cuellos de botella internos. En la tabla que se presenta a continuacion se

encuentra el valor de la hora utilizado por Mideplan.
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Tabla 5 Costo Tiempo de Espera en Centro de Salud

TIEMPO cosTO
PROMEDIO | ... VALOR DE
TIEMPO DE ESPERA | NUMERO EEPPIE;:O”AS EN|  EsPerA ;‘@'E‘éﬁ LA HORA gf;;gi
GESTIONADO = s .
(HRS)
Tiempo de espera 750

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 niamero
de pacientes debido a una mejora en la atencion. Este punto sera evaluar en la
simulacion del comportamiento del flujo de caja ya que se tomard como indice
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 Unico que variara el proyecto es el tiempo de espera

promedio de cada paciente.
7.6.2. Medicion de Costos

Para realizar el analisis se debié determinar en primer lugar los costos en
los que se incurren en la implementacion del proyecto en el HLCM. Dado que
éste busca optimizar la situaciéon actual, el estudio econdmico toma en
consideracion los costos oportunidad del personal del hospital para lograr
incorporar esta herramienta en su rutina diaria, es decir, la gestion del cambio y

posterior capacitacion del personal.

Asimismo, el horizonte de evaluacion corresponde otro factor importante

a considerar. Para el caso del proyecto en el HLCM se tomara como punto de
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inicio del proyecto la implementacion y posterior capacitacion del personal para
la utilizacién del apoyo computacional. Este punto de partida se plantea dado
gue todo el analisis inicial de obtencién de datos y generacion de la herramienta

es un costo hundido para el HLCM.

En cambio, si este proyecto fuese a ser implementado en otro hospital
publico en Chile es necesario incorporar los costos en que se incurre al tener
que levantar la informacion desde cero y generar los modelos de prediccion y

analisis de capacidades, para ver en mas detalle este analisis ver el Anexo A.

Por lo tanto, adicional a los costos oportunidad mencionados en la
implementacion por parte del hospital es importante incluir el tiempo invertido
por los ingenieros de procesos para llevar a cabo la gestion del cambio y
capacitacion. A continuacion, se detallaran los costos del proyecto separados
por actividades.

A RRHH

T 2 Ing. de Negocios Tesistas: Estos trabajando a tiempo

completo por 4 meses para llevar a cabo la gestion del cambio y
capacitacion del hospital a un costo de $650.000 mensual, dando
un total de $5.200.000.
A Costos Oportunidad i Implementacion
i Capacitacion
A Equipo EPH: la capacitacion de la persona del EPH
encargada de conocer la herramienta constdé de 4 horas,
por lo que tiene un costo total de 40.000%.
A Coordinacion: la capacitaciéon de las dos personas de
coordinacion para la utilizacion de la herramienta fue de 6
horas, llegando a un total de 120.000 $.
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A Jefe de Urgencia: la capacitacion del jefe de urgencia en

conjunto con el personal médico fue de 12 horas, llegando
a un total de 120.000$.

A Médicos: los médicos también recibieron una pequefia
capacitacion y muestra de resultados obtenidos. Se
realizaron 4 reuniones de 3 horas cada una con tres
meédicos por capacitacion, llegando a un total de 480.000%.

T Ultilizacion de la herramienta

A Jefe Planificacion: 1 vez al mes el planificado debe gastar 1
hora de su jornada mensual en la aplicacién para evaluar
distintos escenarios. Este costo fue estimado como $10.000
mensuales durante todo el horizonte del proyecto.

i Policlinico Docente
A Médico Profesor: el policlinico docente constara de un

meédico profesor por los 5 dias habiles de la semana. Sin
embargo, el costo de este médico se considera costo
hundido dado que Unicamente se estaria cambiando el
lugar fisico de clases, es decir, el médico imparte las clases
con y sin proyecto.

A Alumnos Medicina: los alumnos de medicina presentes en

el policlinico 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 policlinico docente corresponden a

costo en los afios posteriores a la implementacion del proyecto.

Resumiendo toda la informacion anterior el costo de implementacion
seria el siguiente y corresponde a los primeros tres meses del afio cero del

proyecto.
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Tabla 6 Resumen Costo de Implementacion

RRHH
1 Ingenieros 5.200.000
Costo Oportunidad
1 EPH 40.000
1 Jefe Urgencia 120.000
1 Médicos 480.000
1 Coordinadores 120.000
Total 5.960.000

Asimismo, los costos anuales después de la implementacion del proyecto

son los siguientes:

Tabla 7 Resumen Costos Anuales después de la Implementacion

Costo Oportunidad

1 Jefe Planificacion 120.000
I Estudiantes Medicina 600.000
Total 720.000

7.6.3. Construccion del Flujo de Caja
Tasa social de descuento

La tasa social de descuento representa el costo en que incurre la

sociedad cuando el sector publico extrae recursos para financiar sus proyectos.

Estos recursos provienen de las siguientes fuentes: de menor consumo
(mayor ahorro), de menor inversion 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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AfLa tasa social de descuento (TSD) a empl
en adefanteo

Las tasas de descuento a utilizar en la evaluacion 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 célculo debe ser enviado
adjunto a la presentacién de proyectos de cada empresa al Sistema Nacional

de Inversiones.
Disminucion del Tiempo de Espera

Dado que la disminucion del tiempo de espera no fue posible evidenciarlo
en la practica se utilizd una aproximacion de unos 10 minutos promedio por
paciente al dia obtenida a través de una herramienta de simulacion producto de
este trabajo, ver Capitulo 13 AMPLIACION DE LA APLICACION TI. Estos 10
minutos representan la diferencia entre la situacion actual y la optimizada con el

proyecto.

9 Fyente: Precios sociales para la evaluacion social de proyectos, MidePlan 2010
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Tabla 8 Flujo de Caja

PERIODO Afio 0 Afo 1 Afio 2 Afio 3
74950 71948 68946
74950 71948 68946
10,0 10,0 10,0
12.492 11.991 11.491
$ 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 analisis 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 mas fino de la variables relevantes
gue participan en el flujo de caja por lo que en el capitulo siguiente se hizo un

analisis de sensibilidad para ver la robustez de la solucién.

7.6.3.1. Analisis 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
gue se realiz6 un analisis 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 gréafica se construyo la rentabilidad en millones de pesos segun el

tiempo de ahorro promedio de espera.
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llustraciéon 42: Andlisis de Sensibilidad

Analisis de Sensibilidad del VAN

$20000,0
$15000,0 /)
$10000,0 /
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/ —+—VAN
S- T T ; T T T T T T !
1 //: 4 5 6 7 8 9 10
-55000,0

-5 10000,0

VAN en M$

Disminucidn del Tiempo de Espera [minutos]

7.6.3.1.1.  Anélisis por Simulacién

A pesar de que la variable mas relevante para el analisis de sensibilidad
es el tiempo promedio de espera por paciente reducido por el proyecto existen
otras variables importantes, también inciertas, para un analisis mas detallado
del flujo de caja; como por ejemplo el aumento de pacientes en el hospital
debido a una mejor atencién o el aumento de pacientes que no se van sin ser
atendidos, porque no tienen un tiempo excesivo de espera. Estas seran

explicadas con mayor detalle en el presente capitulo.

Como se pudo ver anteriormente, la disminucién del tiempo de espera
corresponde a una variable que presenta un gran nivel de incertidumbre y que
fue calculada en una herramienta de simulacion, a través de un proceso de
simulacion de la atencion de urgencia. Por lo tanto, para el analisis de
simulaci-n del flujoDidemcapai eh wviaéumpo ed e ¢
sustituido por un comportamiento probabilistico con promedio 10 minutos y

desviacion estandar de 1 minuto.
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llustracién 43 Distribucion probabilistica de la disminucion del tiempo de

espera

Normal Distribution

Probability

T T 1 T T T
8,00 ;| 10,00 11,00 12,00 13,00

Pl
o -
1=}

’ -Infinito i Infinito ?

Mean 10,00 > %]  SdDev 100 =

Asimismo, una mejora en el servicio de atencién de urgencia producto de
una disminucion de los tiempos de atencion genera un impacto en la demanda
gue 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 empirica o a través de los

datos, por lo tanto se tom6 un valor aproximado promedio de 5,28% que resulta

de un promedio de distintos estudios. (Brand, Kennedy, MacBean,

Sundararajan, & Taylor, Junio 2005)

llustracién 44 Distribucion probabilistica de la disminucion de pacientes
LWBS

Lognormal Distribution

Probability
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Como se aprecia en la llustracion 44, la distribucion probabilistica que

mejor se ajusto al estudio es una Log Normal con media 5,28%, desviacion

estandar 4,94.
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Por lo tanto, para el horizonte de evaluacion del proyecto existen dos
variables inciertas que deben ser analizadas para tener una aproximacion ideal
del VAN del proyecto. Asimismo, se pudo determinar que estas variables tienen
relacion, ya que mientras mas disminuya el tiempo de atencion, el nUmero de
pacientes atendidos tender4d a aumentar producto de la disminucién del
porcentaje de pacientes LWBS.

Dada la relacion entre las variables se evaluaron dos escenarios

variando el coeficiente de correlacion entre las variables.

1. Escenario 1: correlacion de factor - 0,5.
llustracién 45 Correlacion 0,5 positiva de las variables tiempo de espera
vs. Pacientes LWBS

2. Escenario 2: correlacion de factor 0,25.
llustracién 46 Correlacion 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 andlisis de
sensibilidad de las variables consideradas tomando una correlaciéon de -0,5

entre las variables.

llustracion 47 Andlisis de Sensibilidad T Escenario 1

10.000 Trials Rank Correlation View
Sensitivity: VAN

-0,60 -0.40 -0.20 0,00 020

*% Pacientes Lwes anc 1 | (S

* 8 Pacientes LWES Afio 2 | -0,55

* 9 Pacientes LWBS Afio 3 -0.50

*Tiempo deEspera Afio 1 0,30

*Tiempo deEspera Afio 2 #

*Tiempo deEspera Afio3 0,24

* - Correlated assumption (sensitivity data may be misleading)

Como se pudo ver en la ilustracion anterior las variables con una
correlacién positiva corresponden a las que representan disminucion 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 correlacion negativa
en el VAN ya que una menor cantidad de pacientes atendidos tiene como
consecuencia menor beneficio social. Ademas que un aumento desmedido de
la cantidad de pacientes atendidos impacta negativamente porque aumenta el
tiempo de espera.

Otra salida de la simulacion es una grafica de frecuencia del

comportamiento del VAN, ver llustracion 48, la cual corresponde a una
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distribuciéon normal con media $15.189.748 y con un intervalo de confianza del

99% que el VAN va a resultar positivo.

llustracion 48 Frecuencia del VAN T Escenario 1

y sz 8 S G EE8IER
unbasg

Escenario 2

Este segundo escenario busca conocer el impacto en el VAN de una

correlacion de - 0,25 entre las variables.

Para este escenario también se analizara en primer lugar el gréfico de

sensibilidad de las variables. En la llustracion 49 se observa al igual que en la

llustracion 47 que las variables mas 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 aumentaria los

ingresos sociales.

llustracion 49 Andlisis de Sensibilidad 7 Escenario 2

[ 0000 Teials Peark Cosrebasion View
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Por 