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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo plantear la utilizacion de un modelo de
optimizacion de recursos hospitalarios; médicos y camas; en un hospital publico que
atiende el area sur de Lima para asi poder disminuir los tiempos de espera de los pacientes.
El estudio se ha centrado en los procesos de atencidn de los departamentos de emergencia,
consultorio externo y hospitalizacion debido a que son los procesos principales de
atencion dentro de un hospital.

Las etapas que se han desarrollado son las de andlisis, diagnostico, propuesta de mejora,
desarrollo de propuesta y el analisis de los resultados obtenidos. El estudio determiné que
la mejor herramienta para poder analizar la problematica fue el uso de la simulacion de
eventos discretos debido a que esta herramienta permitié desarrollar un modelo que
refleja la realidad de los procesos de atencion en los departamentos antes mencionados,
asi como también nos brindo estadisticas relacionadas a los tiempos de espera y cantidad
de recursos necesarios. Asi mismo, esta herramienta nos permitié poder trabajar con
multiples escenarios, lo cual fue determinante para encontrar la mejor alternativa de
optimizacion y asi plantear una propuesta de mejora que sea factible técnica y
econdémicamente. Por otro lado, los datos han sido muy importantes para poder llegar los
resultados y estos fueron obtenidos a través de mediciones y data historica propia del
hospital; lo cual favorecid bastante el analisis debido a que lo que se busca es encontrar
funciones estadisticas que se basen en los datos de entrada y que reflejen adecuadamente
los tiempos reales de cada proceso involucrado, de modo que los resultados obtenidos
estén de acuerdo con lo que pasa en la realidad. Una vez obtenidos los datos del modelo
el siguiente paso es el de validar esta informacion, proceso en el cual se debe demostrar
estadisticamente que los datos de salida se encuentran dentro de los intervalos de
confianza definidos. Luego de validar la informacion, se procedié a analizar qué
departamentos eran los que se debian optimizar para lo cual se utilizé el diagrama de
Pareto. A partir de esto se realiz6 un modelo de optimizacidn que tenia como funcion
objetivo la reduccién de tiempo de espera en los departamentos antes seleccionados.
Finalmente, este resultado se analiz6 monetariamente para asi poder determinar cuanto
perdia cada paciente que estaba esperando en la cola de atenciones, clasificandolos en

pacientes profesionales y no profesionales. Este andlisis se realiz6 para el modelo actual



y el modelo optimizado, llegando a obtener una diferencia (ahorro) de S/. 10,733,569.02

de forma anual entre ambos modelos.
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JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud* (OMS), “el derecho a la salud implica que
el estado de cada pais esta en la obligacion de brindar y crear las condiciones necesarias
que permitan a sus pobladores vivir lo mejor y saludablemente posible y una de estas
condiciones implica garantizar que los servicios de salud publicos sean lo mas eficiente
posibles”.

Lamentablemente, el Per( es un pais que a lo largo de sus afios no ha realizado grandes

inversiones en el sector salud y esto desencadena en que la eficiencia que brinda en sus

! Auxiliadora, H. M. (2014). Hospital Maria Auxiliadora. Lima, Lim, Perd. Obtenido de
http://www.hma.gob.pe/



hospitales pablicos no sea la adecuada. Actualmente existen indicadores de gestion
hospitalaria estandares y si vemos los resultados de Pert comparados con otros paises de
la region Latinoamérica podremos observar que nos encontramos por debajo de los
rendimientos necesarios para poder brindar un servicio de calidad en lo que a salud
corresponde. Por ejemplo, a finales del 2018, el Per( contaba con un ratio de 3
trabajadores administrativos por cada médico trabajando dentro de sus instalaciones de
salud, mientras este ratio en otros paises es diferente: En Canada se tiene un ratio de 16
médicos por cada trabajador administrativo, Costa Rica cuenta con un ratio de 8, Uruguay
tiene un ratio de 5. Asimismo, el Peru tiene un indicador de 16 camas disponibles para
hospitalizacién por cada 10,000 habitantes, mientras que en paises como Chile y Brasil
el indicador es de 21 y 24 respectivamente. Ahora, si hos comparamos con paises de
Europa podemos observar que en Espafa el indicador es de 32. Ademas, se puede
observar que el tiempo promedio para poder separar una cita en los centros de salud
publicos (EsSalud y Minsa) es de 14 dias y el tiempo promedio que una persona tiene que
esperar para ser atendida es de 2 horas y 14 minutos. 2

Como se mencionaba anteriormente, el Per( ha llegado a esta situacion debido a que no
existe una gran inversion en el sector salud y esto también se puede evidenciar en estudias
que datan lo siguiente: El Per( actualmente invierte un 5,5% del PBI en el sector salud y
con este numero nos encontramos en el Gltimo puesto de la region Latinoamérica, ya que,
paises como Bolivia (6.3%), Chile (7.8%), Colombia (7.2%) y Ecuador (9.2%) invierten
un promedio de 7.6% de su PBIZ.

Por los motivos e indicadores expuestos anteriormente, consideramos que la mejora de
procesos interna dentro de los hospitales a traves del uso de herramientas de mejora de
procesos es vital para aumentar la eficiencia de estos centros de atencion. En ese sentido,
en el presente estudio nos centraremos en un hospital referente de la zona sur de Lima
analizando los procesos de consulta externa, atencion en emergencias y hospitalizacion

con el fin de optimizar y proponer mejoras para la correcta distribucidn y asignacion de

2 Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. (11 de Julio de 2014). Instituto Nacional de Estadistica e
Informdtica. Obtenido de
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1157/libro.pdf



recursos (médicos y camas de hospitalizacién) que permitan mejorar los tiempos de

atencion de los pacientes.
OBJETIVO GENERAL.:

Realizar el analisis y mejora de los procesos de atencidn a pacientes en las areas de

consulta externa, emergencia y hospitalizacion dentro de un hospital pablico con el fin de

optimizar los tiempos de atencidn y los recursos asignados a estas operaciones.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Definir los conceptos y herramientas a utilizarse para la mejora de procesos.
Describir y analizar la problematica actual, describiendo los procesos que se
desarrollan en el sistema.

Recopilar los datos necesarios para poder desarrollar el modelo y realizar el ajuste
correspondiente de los mismos a distribuciones estadisticas.

Describir los supuestos asumidos para la construccion del modelo, tanto para los
procesos y sub-procesos del flujo de operaciones del hospital.

Analizar y comparar los resultados obtenidos por el modelo con datos histdricos
reales. Proponer propuestas de mejora que estén enfocadas a resolver los
problemas encontrados en los procesos del hospital y asi poder cumplir con el
objetivo general de la investigacion.

Evaluar las propuestas de mejora con el fin de encontrar aquellas que nos brinden
una correcta asignacion de los recursos asignados y que puedan disminuir los

tiempos de atencion de los pacientes.

PUNTOS A TRATAR:
A. Marco Teo6rico [SOLP] [AAAR]

Se definiran el concepto de simulacién de eventos discretos, asi como también las

definiciones de los conceptos a utilizarse y del software que se usara como

herramienta para el desarrollo del modelo.

B. Anadlisis de la situacion actual y descripcion del proceso [SOLP] [AAAR]

Se detallaran la estructura organizacional, operacional, el servicio brindado y la

cantidad de recursos con los que trabaja el hospital con el fin de analizar la

problematica actual y poder determinar las herramientas a usar.



C. Anélisis de datos [SOLP] [AAAR]

Se recopilardn y ajustaran los datos de entrada al modelo a distribuciones estadisticas
para poder ser usados en el desarrollo del mismo, se consideran datos de entrada, el
arribo de pacientes a los diferentes consultorios de consulta externa y al area de
emergencias.

D. Desarrollo del modelo [SOLP] [AAAR]

Se presentaran los supuestos asumidos para el desarrollo del modelo de simulacion;
ademas, se describira cada uno de los sub-modelos que representan a los sub-procesos
realizados en el hospital en su flujo de operacion.

E. Analisis y Validacion de resultados [SOLP] [AAAR]

Se compararan los datos obtenidos del modelo con los datos reales del hospital, para
asi poder determinar si el modelo esta correctamente planteado y asi conseguir las
mejoras que deseamos.

F. Propuestas de mejora [SOLP] [AAAR]

Se utilizaran las herramientas desarrolladas por el software para poder plantear
alternativas de mejora y luego poder encontrar la solucion factible y 6ptima, la cual
se ajuste a las necesidades del hospital.

G. Evaluacion de alternativas [SOLP] [AAAR]

Se evaluaran las alternativas obtenidas con las herramientas usadas y se elegira
aquella que tome una menor inversion para llevar a cabo las mejoras en los problemas
identificados.

H. Conclusiones y Recomendaciones [SOLP] [AAAR]

\ SCSOr

[SOLP] SERGIO OMAR LOPEZ PAUCAR
[AAAR] ALEXIS ANGELINO ALIAGA ROJAS
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INTRODUCCION

La siguiente tesis realizard la evaluacion de los procesos de atencidn de las areas de
emergencia, consulta externa y hospitalizacion de un hospital publico ubicado en la zona
sur de Lima con el objetivo de proponer mejoras en la distribucion de recursos para asi
disminuir los tiempos de espera de los pacientes en cada estacion comprendida en el flujo
de operaciones descrito.

En el primer capitulo se dara detalle a la descripcién y definicion de las herramientas,
tanto estadisticas como de simulacion, que se utilizaran a lo largo del desarrollo del
presente documento.

En el segundo capitulo se dara detalles acerca de la estructura organizacional,
operacional, servicio brindado, cantidad de recursos con los que trabaja actualmente el
hospital para asi poder determinar la problematica actual.

En los capitulos siguientes se definird cuél serd el modelamiento dentro del sistema. Los
datos de entrada, las pruebas de bondad de ajuste necesarias, validacion de datos de salida
para poder determinar si el modelo esta dando resultados que coinciden con lo que pasa
en la realidad actualmente. A partir de esta validacion y luego de la afirmacion estadistica
que corrobore que el modelo estda modelado adecuadamente, se procedera a realizar la
optimizacion de los recursos para asi poder evaluar cada alternativa obtenida y asi
determinar cual seria la mejor opcion que cumpla los parametros técnicos (reduccion de
tiempos de espera) y economicos (costos de implementacion y ahorro asociado a la espera
monetizado).

Finalmente se procederd a presentar las conclusiones y recomendaciones que se

obtuvieron en el desarrollo del presente trabajo.



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

En el presente capitulo se describiran y definiran todas las herramientas necesarias para
la realizacion del presente informe, lo cual incluye desde los conceptos estadisticos hasta
la definicion de simulacién discreta y el software que se utilizara en el desarrollo del
modelo.

1. Antecedentes

La simulacion discreta es una herramienta muy potente para poder resolver modelos
matematicos muy complejos, como los que se presentan en la vida real en una
organizacion, es por esto que es bien aplicada para la mejora de procesos en sistemas de
espera, trafico de comunicaciones (correos, teléfonos, etc.), disefio de instalaciones,
localizacion de instalaciones y centros organizacionales tales como empresas y
hospitales.

Queda evidencia que estudios de simulacion se han realizado en diferentes areas de
hospitales, en donde se buscaba la manera adecuada de asignar los recursos necesarios,
tales como lo son las camas de atencidn y hospitalizacidn, salas de operaciones, médicos
y enfermeras, bajo restricciones tomadas por los mismos establecimientos (Orizaba,
2008).

Como ejemplo podemos tomar el estudio hecho en un hospital de la region de Orizaba,
en el pais de México, en donde con la ayuda de la simulacion discreta se pudo desarrollar
un modelo imitando el comportamiento del sistema del proceso de altas, con el fin de
poder identificar puntos criticos y proponer las mejoras adecuadas para solucionarlos
(Guasch, 2005).

2. Conceptos generales

Para la presente investigacion se hara uso de herramientas que corresponden a la
Especialidad de Ingenieria Industrial, con el fin de poder facilitar el estudio y asi brindar

una mejor solucion a los dos problemas a tratar.



A. Proceso

Segun Dianne Gallowey (2002), un proceso es una secuencia de pasos, tareas o
actividades que transformar los inputs en outputs. Un proceso de trabajo incorpora
valor a los inputs para transformarlos o utilizarlos para producir algo nuevo.

B. Flujograma

Segun Guillermo Gémez Cejas (1997), el Flujograma o Fluxograma, es un diagrama
que expresa graficamente las distintas operaciones que componen un procedimiento
0 parte de este, estableciendo su secuencia cronoldgica. Segun su formato o proposito,
puede contener informacion adicional sobre el método de ejecucion de las
operaciones, el itinerario de las personas, las formas, la distancia recorrida el tiempo
empleado, etc.”. En la imagen siguiente se muestran los simbolos para la elaboracion

de flujogramas:

Se suele utilizar este

Inicio o fin de un simbolo para representar
proceso el origen de una entrada o

el destino de una salida

Se emplea para
Actividad representar una actividad
o destino de una salida

Representa una decision,
las salidas suelen tener al
menos dos flechas

Se suele utilizar para
Documento indicar exprresamente la
existencia de un
documento relevante

Figura 1 Simbolos para la elaboracién de flujogramas

Fuente: http://www.administracionmoderna.com/2012/04/flujograma.html

Elaboracion: Propia


http://www.administracionmoderna.com/2012/04/flujograma.html

3. Conceptos estadisticos
Las herramientas estadisticas son parte fundamental en la formulacion y analisis en
estudios de mejora de procesos, por lo que es necesario llevar a cabo la correcta definicion
de aquellas herramientas que se van a utilizar en el presente trabajo de investigacion.
3.1. Poblacion y muestra
3.1.1. Poblacion
Segun Tamayo y Tamayo (1997), "La poblacién se define como la totalidad del
fendmeno a estudiar donde las unidades de poblacion poseen una caracteristica
comun la cual se estudia y da origen a los datos de la investigacion”.
El tamafio que tiene una poblacion es un factor de suma importancia en el proceso
de investigacion estadistica. Cuando el nimero de elementos que integra la
poblacién es muy grande, se puede considerar a esta como una poblacion infinita,
por ejemplo; el conjunto de todos los nimeros positivos.
Una poblacion finita es aquella que estd formada por un limitado ndmero de
elementos, por ejemplo; el nimero de habitantes de la ciudad de Lima.
3.1.2. Muestra
Segin Coérdova (2006), “Se denomina muestra a una parte de la poblacién
seleccionada de acuerdo con un plan o regla, con el fin de obtener informacion
acerca de la poblacion de la cual proviene.
La muestra debe ser seleccionada de manera que sea representativa de la
poblacion. Un método de seleccién de muestras representativas es al azar simple,
lo cual quiere decir que cada elemento de la poblacion debe de tener la misma
probabilidad de ser seleccionada para la muestra.”
3.2. Media muestral, Varianza muestral y Proporcion esperada
3.2.1. Media muestral
Segln Cérdova (2006), “La media o valor esperado (denotado por u) es el valor

promedio de todos los posibles valores de X”



3.2.2. Varianza muestral

Segun Cordova (2006), “La varianza de cualquier variable aleatoria X denotada
por V(x) se define como la medida de dispersion de sus posibles valores con
respecto a su media aritmética”.

3.2.3. Proporcion esperada

La proporcidn esperada se define como la frecuencia de veces que se presenta un

dato con respecto al total de los mismos.

3.3. Pruebas de hipdtesis

Segin Kerlinguer (2002), “El objetivo principal de la investigacion usando
herramientas de estadistica inferencial consiste en probar una hipotesis por medio de
la comprobacion o pruebas de hipdtesis”. Este proceso para comprobar toma como
referencia una seria de procedimientos que ameritan un estudio especializado en si,
como resumen el autor propone los 5 pasos para poder comprar una hipotesis. En la
tabla siguiente podemos observar los pasos para la comprobacion de una hipotesis”.

Tabla 1. Pasos para comprobacion de hipotesis

Pasos para la comprobacion de hipotesis Notas

1. Establecer la hipotesis nula. Ho: pl=p2

2. Establecer la hipdtesis alternativa. Hl1: pl# p2 (u1>p2 o pl<p2)
Los estadisticos pueden ser z,

3. Calcular los estadisticos de la prueba t, F, X2 calculados de datos
observados.

Use a, gl y la tabla para

4. Regla de decision. . o
determinar el valor critico

5. Relacionar la decision con el problema

- Esta es la parte inferencial.
original.

Fuente: Adaptado de Manuel Cérdova (Estadistica Aplicada)
Por su parte, Sierra Bravo (2001), propone lo siguiente para poder hacer el procedimiento
de validacion de hipotesis:
a. Formular supuestos. Que tiene el objetivo de formular la hip6tesis de estudio y su
respectiva hipotesis nula.
b. La distribucion de muestreo. Esto se realiza para poder determinar la curva de

distribucién muestral.



c. Escoger el nivel de significacion. No se debe aceptar o rechazar una hipoétesis de
acuerdo a las tablas que existen ya que esto nos puede conducir a cometer dos
tipos de errores: Tipo | o errores del Tipo II.

d. Determinar r el estadistico de prueba. Consiste en realizar los calculos que sean
necesarios para verificar el valore que corresponde segun los datos de la muestra.

e. Tomar una decision. A partir del andlisis de los datos obtenidos, determinar el
valor critico en la tabla y determinar el nivel de significancia y el tipo de prueba
si es de una o dos colas. A partir de estos datos se toma la decision de aceptar o

rechazar la hipotesis nula.

1.1. Intervalos de confianza

Segun Ronald Fisher (196), “En estadistica, se llama intervalo de confianza a un par

0 varios pares de numeros entre los cuales se estima que estard cierto valor

desconocido con una determinada probabilidad de acierto. Estos nimeros forman un

intervalo, los cuales se obtienen a partir de una muestra, el valor desconocido es un

parametro poblacional. El nivel de confianza se denomina probabilidad de éxito cuya

representacion es 1- a, donde a es la posibilidad de fallar en la estimacion (nivel de

significancia).

1.2. Variables aleatorias

Segun Coérdova (2006), “Una variable estadistica es una caracteristica (cualitativa o

cuantitativa) que se mide u observa en una poblacion. Cuando la poblacién es

aleatoria y la caracteristica es cualitativa, se denomina variable aleatoria, la cual se

podria clasificar en discreta y continua”.

Variable aleatoria discreta: Es aquella cuyo rango es un conjunto finito o infinito

numerable dentro de un intervalo. Se puede expresar de la siguiente manera:
Rx={x1,x2,......... XN,....... }

Variable aleatoria continua: Es aquella cuyo rango es un intervalo en los reales o

conjunto infinito no numerable de valores reales.

Las variables aleatorias discretas muestran datos que se obtienen del conteo del
numero de elementos; por otro lado, las variables aleatorias continuas son aquellas
que no se pueden determinar con exactitud, dado que la precision dependera del

instrumento de medicién a usar.



2. Anélisis de datos de entrada

El anélisis de datos de entrada consiste en poder seleccionar correctamente aquellos datos
necesarios para el desarrollo del modelo, clasificarlos, determinar el niUmero de datos a
usarse y establecer la distribucion que siguen. Para poder determinar la cantidad de datos
es necesario usar un numero determinado de observaciones sobre el total de la poblacion,
lo cual se determina muestreo aleatorio simple. Finalmente, es necesario someter los datos
a pruebas de bondad de ajuste, con el fin de poder determinar la distribucion a la que

mejor se acomodan.

2.1. Muestreo aleatorio simple
Segun Cordova (2006) “El muestreo aleatorio simple es el proceso para seleccionar
una muestra de forma de que cada uno de los elementos pertenecientes a la poblacion
tiene una oportunidad igual e independiente de ser incluidos en la muestra”
Para calcular el tamafio de muestra, se debe seguir este procedimiento de muestreo
para: Estimacion de la media y la Estimacidon de la proporcion.
2.1.1. Estimacion de la media:
Para poder estimar la media mediante el muestreo aleatorio simple se debe realizar
lo siguiente:
a. Obtener una muestra piloto de por lo menos 30 datos.
b. Calcular la media de la poblacion (X) y la varianza muestral (S2)
En caso se tenga una poblacion infinita (N > 200000), se debe realizar solo el
siguiente paso, en caso se tenga una poblacion finita, se deben realizar los
pasos 3y 4.
c. Determinar el tamafio de muestra, para esto se usa la siguiente formula:
Zzl—a/z . 52
o= [
donde:
ny: Tamarfio de la muestra con poblacion finita
d: Error muestral de la poblacién
En caso no se conozca el valor de “d”, se debe usar el error porcentual, el
cual se calcula de la siguiente manera e=d*X (el valor de “e” debe ser
menor al 5%)

d. Ajustar el tamafio de muestra calculado usando la siguiente formula:



donde:
ny: Tamafio de la muestra con poblacion finita
N: Tamafio de la poblacion
2.1.2. Estimacion de la proporcion:
Para poder estimar la proporcion mediante el muestreo aleatorio simple se debe
realizar lo siguiente:
a. Obtener una muestra piloto de por lo menos 30 datos.
b. Calcular la proporcion esperada (p)
En caso se tenga una poblacion infinita (N > 200000), se debe realizar solo el
siguiente paso, en caso se tenga una poblacion finita, se deben realizar los
pasos 3y 4.

c. Calcular el tamafio de muestra, para ello se usa la siguiente formula:
Z%_ a/2 P(l —p)l

Ng =

Donde:
ny: Tamarfio de la muestra con poblacion finita
e: Error porcentual (debe ser menor al 5%)

d. Corregir el tamafio de muestra calculado usando la siguiente formula:




2.2. Pruebas de bondad de ajuste
“La prueba de bondad de ajuste tiene como objetivo comprobar si las frecuencias
observadas Fo, se ajustan a un modelo de probabilidad teorico, discreto o continuo,
donde Fo es el valor de la variable aleatoria.”
En la prueba se plantean las siguientes hipdtesis:
Hipotesis estadistica nula: Ho: Fo=Fe
Hipdtesis estadistica alterna: ~ Ha: Fo#Fe
Donde:
Fo = Distribucion observada
Fe = Distribucion esperada
La simulacidn discreta aprovecha esta herramienta para poder determinar con qué
distribucion a ajustan mejor los datos a estudiar. Se utilizan dos pruebas: La prueba
Chi- Cuadrado y la prueba de Kolmogrov-Smirnov (K-S)
2.2.1. Prueba Chi-Cuadrado
“La prueba de independencia Chi-Cuadrado, tiene como objetivo determinar si
existe alguna relacion entre dos variables categoricas”. Esta prueba se puede usar
bajo las siguientes condiciones:
e Variables Discretas o Continuas
e El tamafio de muestra debe ser mayor o igual a 90
Para realizar la prueba se deben de seguir los siguientes pasos:
Sea (X1,X5, ... Xp) ~Mul (n,py,p5, ...,0) Y Sean pi estimadores de los p; ,
obtenidos de estimar “m” pardmetros desconocidos por el método de maxima
verosimilitud. Si e; = np;< 5, entonces:

1. Establecer las pruebas de hipotesis:

Ho: Los datos siguen la distribucion de la variable aleatoria propuesta.
H1: Los datos no siguen la distribucion propuesta.

2. Calcular el estadistico de prueba:

k (X.—e;)?
sz MN,XZ(m_k_l)
i=1 €

Donde:
X;: Frecuencia observada de categoria p;

e;. Frecuencia esperada de la categoria p; (e; = np;)



k: Cantidad de pardmetros estimados
m: Namero final de intervalos

3. Determinar un nivel de significancia

o = Probabilidad de rechazar Ho, cuando este es verdadero

4. Determinar la region de rechazo

Si el estadistico de prueba se encuentra en la region de rechazo, se puede concluir
que se rechaza la hipoétesis nula (Ho).
2.2.2. Prueba de Kolmogrov-Smirnov (K-S)
“Esta prueba es una alternativa para determinar si una muestra de datos se ajusta
a una distribucion particular teérica (Uniforme, Binomial, Poisson, geométrica,
Normal, etc.)”. Esta prueba se puede realizar bajo las siguientes condiciones:
No hay restricciones para el tamafio de muestra
Solo se puede aplicar en variables aleatorias continuas Para este caso el estadistico
es el siguiente:
D = sup|F;(x;) = Fo(x))

Donde:

Xi: 1-ésimo valor observado de la muestra

F(X;): Estimador de probabilidad

Fy (X;): Probabilidad de observar valores menores o iguales que X; cuando

H, es cierta.

3. Andlisis de datos de salida

Los datos obtenidos del desarrollo de un modelo de simulacion discreta deben ser
analizados y comparados con aquellos datos obtenidos en el sistema real con el fin de
comprobar que el modelo sigue la légica correcta y las mejoras que se realicen en el
mismo se adapten también a los de la realidad.

En primer lugar, se debe realizar la validacion de los datos mediante una prueba de
hipbtesis para comprobar si estos se ajustan a los obtenidos en la vida real o no.
Finalmente, es necesario determinar si el modelo es terminal (delimitado) o no terminal
(no se presenta inicio ni fin), debido a que el andlisis de los resultados depende del tipo
de modelo con el que se esté trabajando.
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3.1. Validacion de resultados
Consiste en comparar los datos de salidas, mediante alguna herramienta estadistica,
con resultados reales del sistema.
En el presente estudio se usara la prueba t-student para poder comparar la media
muestral de los datos reales con los resultados obtenidos por el modelo. A
continuacidn, se precisa los pasos para la realizacién de la prueba:
e Planteamiento de la hipotesis:
Hy:E(Y)=c
Hi:E(Y)#c¢
e Se calcula el valor del estadistico (t,):
E(Y)—-c
[ Svn
donde:
n: Tamafio de muestra
S: Desviacion estandar de la muestra
e Se compara el valor del estadistico calculado con el valor de tablas

SI: teaicutado > teabias, S€ rechaza H,,.

3.2. Método del Batch Mean

En las simulaciones con sistemas no terminales se sugiere simular el proceso en una
gran réplica, la cual genera problemas al momento de calcular el error estandar de la
media de la muestra debido a que los datos presentan una alta correlacién y estimador
de la varianza o media pueden estar sesgados. Es por eso que la mejor solucion a este
problema es usar el método del batch mean, el cual divide los datos de salida de una
gran réplica en lotes de longitud k y toma el promedio de los mismos como
independientes. Es importante mencionar que este anélisis se hace luego de eliminar
el periodo de calentamiento (Banks, 2010), para asi poder terminar el promedio del
estado estable de X;. Asimismo, segin Schmeiser (1982), un nimero de lotes mayor
a 30 no genera mayor impacto en los resultados, asi se tenga una gran cantidad de
datos en bruto. Por otro lado, el rendimiento del intervalo de confianza, en términos
de anchos y variabilidad, es deficiente para un niamero de lotes menor a 10 (Banks,
2010).
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3.3. Andlisis de resultados
Segun Guash (2002):

“Para poder analizar un sistema e interpretar de manera correcta los resultados, se

debe determinar ciertas caracteristicas intrinsecas a su comportamiento dinamico, es

decir, poder determinar si el modelo se comporta como un modelo terminal (finito) o

no terminal”

A. Sistema Terminal

Segin Guash (2002), “La simulacidon de un sistema terminal es aquella que se inicia

en un estado determinado por el programador y que sera ejecutado hasta que ocurra

un determinado evento, previamente identificado, mediante el cual se detendra la

simulacion”

Guash recomienda los siguientes aspectos para el analisis de estos sistemas:

No es necesario estar preocupado por la finalizacion de la simulacion, ya que
esta ocurre de manera automatica.

Se puede tomar cada repeticion de manera independiente y poder aplicarle
métodos estadisticos

Es necesario determinar el nimero de repeticiones del modelo para obtener
resultados confiables. Este proceso se puede realizar de dos maneras: El
primero, es realizar todas las repeticiones hasta alcanzar un nivel de precision
previamente establecido, pero el mayor problema en este caso es que no se
sabe exactamente cuantas repeticiones se van a tener que realizar. El segundo
método consiste en calcular el nmero de repeticiones con la herramienta
estadistica de intervalos de confianza, para esto se aplica una distribucion t-

student:

Sx
h = ta-am-1) * ——

Vn

Luego, se debe calcular el nUmero de réplicas (n*) para un ancho de intervalo

especifico (h*) de la siguiente forma:

=)
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B. Sistema No Terminal
Segun Guash (2002), “Un sistema no terminal no tiene establecido el momento en
que se da inicio y culmina, por lo que se requiere determinar la longitud de réplicas
para poder eliminar el periodo de carga y comenzar el analisis a partir de la
estabilizacion del sistema”
Segln Banks (2010), se deben realizar los siguientes pasos en el analisis de estos
sistemas:
e Eliminar el periodo de calentamiento
e Dividir en k; lotes (por lo menos 100)
e Determinar la correlacion y comprobar si es mayor a 0.2. En caso sea menor,
se debe incrementar el nimero de lotes y repetir este punto.
e Cuando se logre alcanzar el valor de correlacion deseado, se repite en k, lotes
para poder definir un intervalo de confianza de k,_, grados de libertad y una

distribucioén t.

Simulacién de eventos discretos

4.1. Definicion

Segin Wayne Winston (2005), “Se puede definir la Simulacion como la técnica que
imita el funcionamiento de un sistema del mundo real cuando evoluciona en el tiempo.
La simulacién no es una técnica de optimizacién. Mas bien es una técnica para estimar
las medidas de desempefio del sistema modelado™.

A continuacion, en la figura 2, se especifican los pasos que se deben de realizar para
el desarrollo de los sistemas, haciendo uso de la herramienta de simulacién de

sistemas.
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Formulacion del o Disefio de .
problema experimentos

Colocacion de objetivos Y
y el plan del proyecto
actual

; } L]

Conceptualizacion Recaleccian y
del modelo procesamiento de datos

Produccién de corridas
de simulacién y analisis

w.

Corridas
adicionales

\J
Construccion del Y

modelo Puesta en marcha
del modelo

Verificacion

N7

Figura 2 Pasos para realizar un modelo de simulacion

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Elaboracion: Propia

4.2. Supuestos

Uno de los conceptos que se usa al momento de la realizacién de simular un sistema
son los supuestos, los cuales determinaran que tan complejo se vuelve el modelo o
no. Se debe tener en cuenta que no se debe establecer supuestos desmesuradamente,
pues haria que el modelo se volviera muy simple; es por ello, que al momento de
considerar los supuestos se deben poner los mas relevantes.

Segun Altiok (2007), hay que tener en cuenta un par de consideraciones importantes
sobre los supuestos:

14



Minima cantidad de supuestos Excesiva cantidad de supuestos

Aumento de la complejidad del 1. Simplicidad del modelo,

modelo.

Se presentan problemas al momento | 2. Los resultados de la simulacion no

de intentar simular la realidad. representa correctamente la realidad.
4.3. Software

Para el desarrollo del modelamiento y la simulacion de los procesos que vamos a
analizar haremos uso de herramientas informaticas desarrolladas por Rockwell
Automation, las cuales se mencionara a continuacion:
4.3.1. Arena Simulation
Es un software desarrollado por Sistems Modeling y adquirida por Rockwell
Automation en el 2000. Utiliza el procesador SIMAN y lenguaje de simulacion.
En Arena Simulation, se construye un modelo de experimentacion mediante la
colocacion  de modulos (cajas de diferentes formas), los cuales representan los
procesos. Las lineas de conexidn se utilizan para unir estos modulos juntos y para
especificar el flujo de entidades. Los datos estadisticos, como el tiempo de ciclo y
los niveles de WIP (trabajo en proceso), se pueden guardar y obtener informes.
También puede integrarse con las tecnologias de Microsoft. Incluye Visual Basic,
es compatible con Microsoft Visio para los diagramas de flujo y por Gltimo puede
leer y exportar en formato xIs.
4.3.2. Input Analyzer
Es una poderosa herramienta que se encuentra en el ambiente ARENA, se puede
utilizar para determinar qué distribucion de probabilidad se ajusta a los datos de
entrada; también para ajustar una distribucion especifica a los datos con el fin de
comparar funciones de distribucion o de visualizar los efectos de cambios en los
parametros de una misma distribucion. Ademas, puede generar grupos de nimeros
aleatorios que se pueden analizar a través de la funcion de ajuste del programa.
Para nuestra investigacion usaremos esta herramienta para analizar un conjunto
de datos que representen los tiempos entre llegadas, tiempo de proceso, entre

otros.
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4.3.3. Process Analyzer

Esta herramienta permite generar, evaluar y completar diversos escenarios de un
sistema, previa construccion, verificacion y validacion del modelo en términos de
una o unas variables de respuesta especifica.

4.3.4. Output Analyzer

Es una herramienta de Arena que brinda informacion estadistica de la data de
salida de la(s) replicas. Los datos son coleccionados y guardados durante la
corrida del modelo. Esta herramienta brinda opciones para manipular, analizar
datos y obtener informacién estadistica de las mismas.

Entra las opciones con las cuales cuenta esta herramienta son:

e Bacheo

e Correlograma

e Punto de estimacion

e Intervalos de Confianza

4.3.5. Optquest

Arena OptQuest User’s Guide (2010):

Optquest mejora las capacidades de analisis de Arena, debido a que permite buscar
soluciones 6ptimas dentro de los modelos de simulacion. EI modelador describe
un problema de optimizacién en Optquest, lo cual permite que este busque los
valores de control que maximizan o minimizan la funcién objetivo.

A continuacién, se describe el funcionamiento de este médulo de Arena y su
aplicacién para el caso de estudio que se ha desarrollado en este documento. Los
elementos de una modelo de optimizacién son:

e Controls: Son variables o recursos en el modelo que hay que controlar. Los
valores de los controles se cambian antes de cada simulacion, hasta
encontrar los mejores valores en el tiempo predefinido.

e Constraints: Son las restricciones del modelo, definen la relacién entre los
controles y las variables de salidas. Si la solucion cumple con todas las
restricciones se considera una solucion factible, caso contrario es una

solucion no factible. No todos los modelos requieren restricciones, sin
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embargo, aquellos que lo hacen deben poder diferencias entre una solucion
factible o no factible.

e Objective: Es lo que se quiere lograr con el modelo de simulacion. Es una
expresion matematica que busca maximizar o minimizar el resultado en
funcidn a los controles y variables de respuesta. EI Opquest encuentra el
valor éptimo del objetivo indicado seleccionando valores mejorados de los
diferentes controles.

En resumen, el objetivo del Optquest es encontrar una solucion factible, cuyas
restricciones sean factibles. Una vez encontrada, se centra en buscar soluciones

que mejoren este valor.

5. Definicion del sistema: Area de hospitalizaciones
El sistema en el cual se desarrolla el estudio es el rea de hospitalizaciones de un centro
de salud, en este centro particular se cuenta con 7 departamentos en donde estan
distribuidas las camas para hospitalizaciones:

e Cirugia

e Gineco Obstetricia

e Medicina

e Oncologia

e Pediatria

[ J UCI

¢ Neonatologia
El proceso para que un paciente llegue al &rea de hospitalizacion implica analizar otros 2
procesos, los cuales son los siguientes:

Atencidn por consulta externa:

El paciente debe sacar una cita de atencion para poder ser evaluado por un médico de
algin departamento en especifico. Posteriormente, el médico es quien de acuerdo al
diagnostico del paciente evalla el destino del mismo, los cuales pueden ser los siguientes:
e Nueva cita
e Hospitalizacién

e Fin de tratamiento
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Emergencias:
El paciente ingresa al departamento de emergencias, en donde de acuerdo al diagnostico

observado es derivado a alguna estacion en especifica dentro del sistema, las cuales son
las siguientes:

e Medicina

e Gineco Obstetricia

e Cirugia

e Pediatria

e Traumatologia

¢ Neonatologia

e Traumashock
Posteriormente, y dependiendo del diagndstico del médico de turno, el paciente puede
tomar uno de los siguientes destinos:

e Hospitalizacion

e Alta médica

e Muerte

e Consulta externa
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CAPITULO 2: ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL Y DESCRIPCION DEL
PROCESO

El siguiente capitulo contiene la descripcion (historica y organizacional) de la empresa a
ser analizada. De la misma manera, se realiza el analisis de la situacion actual, con el fin
de poder entender con mayor énfasis los procesos a estudiar.

1. Resefia histdrica del hospital

El hospital Maria Auxiliadora®, es una institucion asistencial de Tercer Nivel que
funciona como unico centro hospitalario de referencia en el Cono Sur de Lima
Metropolitana, brindando atencién Integral Basica en los servicios de Salud a la poblacion
de distritos urbano, marginal y rural que representan aproximadamente 2°229,532
personas.

Durante el gobierno militar del presidente Juan Velasco Alvarado en 1971, se dan las
iniciativas para la creacion de un hospital infantil en el distrito de San Juan de Miraflores,
otorgandose, en un inicio, un terreno eriazo de 15.5 kilometros cuadrados. Un afio
después, se encomienda la elaboracion de los planos de construccion a la Junta de
Asistencia Nacional (JAN) y con R. M. N° 002282-73-SA/AS del 25 de diciembre de
1973, se faculta el inicio de su construccion con el nombre de hospital Materno Infantil
Maria Auxiliadora.

Por limitaciones de recursos economicos en 1974, la JAN trasfiere la construccion a la
Beneficencia Publica de Lima, la misma que, a través de un crédito de $10,000 ddlares
americanos otorgado por la Cia. Hospitalaria Internacional GMBH de Alemania Federal
y complementado con recursos del Tesoro Publico del Perd, inici6 la construccion, pero
por problemas de consistencia en el sub-suelo paralizaron la construccién por el lapso de
tres afios.

El 24 de abril de 1977 a través del D. L. N° 21852 se declara hospital General y a partir
de 1978, por Licitacion Publica, la Cia. BRUCE S.A. Contratistas Generales culmino las

obras de construccion.

3 Auxiliadora, H. M. (2014). Hospital Maria Auxiliadora. Lima, Lim, Perd. Obtenido de
http://www.hma.gob.pe/
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Cinco afios después, el Tesoro Publico asigna una partida complementaria para la
culminacion de la obra y la adquisicion de equipos médicos ascendente a $ 4°168,000
dolares.

El 29 de diciembre de 1983, durante el Gobierno Constitucional del arquitecto, Fernando
Belaunde Terry, siendo Ministro de Salud el Dr. Juan Franco Ponce, se inaugurd esta
dependencia con el servicio de 20 médicos en consultorios externos: cirugia, gineco-
obstetricia, medicina general y pediatria, designando como director de nuestra institucién
al Dr. Rodolfo Rivoldi Nicolini.

En abril de 1985, luego de un concurso de plazas vacantes de personal técnico profesional,
se amplia la atencion en consultorios externos, y en noviembre de 1986 se inaugura
oficialmente ambientes de hospitalizacion con 100 camas.

2. Descripcién de la empresa

El Hospital Maria Auxiliadora se encuentra situado al Sur de Lima en el distrito de San
Juan de Miraflores. Actualmente, funciona como Unico centro hospitalario de referencia
en el Cono Sur de Lima y debido a la complejidad de enfermedades que puede atender es
considerado como una institucion asistencial de Tercer Nivel. En términos de
infraestructura, cuenta con un &rea de terreno de 45,566.10 m2, de los cuales solo
23,523.61m2 han sido construidas. El hospital cuenta con 6 pisos de altura, con un sétano
y un entrepiso exclusivamente para hospitalizaciones. A continuacién, se muestra una

imagen de los exteriores del hospital:

HOSPITAL ix¢
MARIA AUXILIADORA

LT, 11

L4

Figura 3 Exteriores del Hospital Mar

Fuente: www.larepublica.com.pe
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2.1. La Organizacion

Figura 4 Organigrama Funcional de HAMA

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Elaboracion: Propia




Del siguiente organigrama obtenemos lo siguiente:
A. Organo de direccion
La direccion general es el 6rgano de direccion del hospital y estd a cargo de un
Director General.
B. Organo de control
Es la unidad organica encargada de lograr el control en el Hospital, mantiene
dependencia técnica y funcional de la Contraloria General de la Republica y depende
administrativamente del Director General del Hospital.
C. Organos de asesoramiento
1. Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

Es la unidad organica encargada del planeamiento estratégico y operativo, proceso
presupuestario, costos, disefio organizacional y sistema de inversion publica.

2. Oficina de Asesoria Juridica

Es la unidad orgénica encargada del asesoramiento legal y juridico.
3. Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

Es la unidad organica encargada de la vigilancia en salud publica, analisis de la
Reglamento de Organizacion y Funciones Hospital Maria Auxiliadora" 10
situacion de salud hospitalaria, salud ambiental e investigacion epidemioldgica.
4. Oficina de Gestion de la Calidad

Es la unidad organica encargada de implementar el Sistema de Gestion de la

Calidad en el Hospital para promover la mejora continua de la atencion asistencial
y administrativa al paciente, con la participacion activa del personal.
D. Organos de apoyo

1. Oficina Ejecutiva de Administracion

Es la unidad organica encargada de lograr que el Hospital cuente con los recursos
humanos, materiales y economicos necesarios, asi como del mantenimiento y
servicios generales, para el cumplimiento de la mision y los objetivos estratégicos
y funcionales asignados al Hospital.

2. Oficina de Comunicaciones

Es la unidad organica encargada de establecer la comunicacion social y relaciones
publicas que sean necesarias para lograr los objetivos estratégicos y funcionales

del Hospital.
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3.

Oficina de Estadistica e Informética

Es la unidad orgénica encargada de lograr que el Hospital provea la informacién

estadistica de salud y el soporte informatico, mecanizacion e integracion de los

sistemas de informacion requeridos para los procesos organizacionales.

4.

Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigaciéon

Es la unidad organica encargada de prestar apoyo a la docencia e investigacion

segun los convenios con las universidades y/o instituciones educativas.

5.

Oficina de Segquros

Es la unidad organica de apoyo especializado en seguros para el logro de la mision

y los objetivos estratégicos y funcionales asignados al Hospital, en el marco de la

politica sectorial y normas vigentes.

. Organos de linea

© © N o g B~ w DR

N T o e
g h w N BB O

Departamento de Consulta Externa y Hospitalizacion.
Departamento de Medicina

Departamento de Cirugia

Departamento de Gineco-Obstetricia

Departamento de Pediatria

Departamento de Odontoestomatologia
Departamento de Enfermeria

Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgico

. Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica
. Departamento de Diagndstico por Iméagenes

. Departamento de Nutricion y Dietética

. Departamento de Servicio Social

. Departamento de Psicologia

. Departamento de Farmacia

16.

La lista de recursos por departamento (médicos) esta detallada en el Anexo 1.

Departamento de Oncologia
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1.1. Perfil Empresarial

Segln el portal web del Hospital Maria Auxiliadora, su perfil empresarial esta
definido de acuerdo a la Ley N° 27657 —Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento,
aprobado con el

D.S. N° 013-2002-SA, la cual tiene como finalidad los siguientes objetivos
estratégicos: satisfacer las necesidades de salud de la poblacion y poder lograr una
atencion de calidad y eficiente para los pacientes.

A. Mision

La Mision del Hospital es prevenir los riesgos, proteger del dafio, recuperar la salud
y rehabilitar las capacidades de los pacientes, en condiciones de plena accesibilidad y
de atencion a la persona desde su concepcion hasta su muerte natural.

B. Vision

El Hospital "Maria Auxiliadora tiene como Vision, ser hospital acreditado del tercer
nivel con reconocimiento nacional e internacional en la atencion integral y
especializada con excelencia en los servicios de salud, lider en formacion de recursos
humanos contribuyendo a la ciencia con investigacion cientifica en salud.

C. Objetivos generales

e Lograr larecuperacion de la salud y la rehabilitacion de las capacidades de los
pacientes, en condiciones de oportunidad, equidad, calidad y plena
accesibilidad, en Consulta Externa, Hospitalizacion y Emergencia.

e Defender la vida y proteger la salud de la persona desde su concepcion hasta
su muerte natural.

e Lograr la prevencion y disminucién de los riesgos y dafios a la salud.

e Apoyar la formacion y especializacién de los recursos humanos, asignando
campo clinico y el personal para la docencia e investigacion, a cargo de las
Universidades e Instituciones educativas, segun los convenios respectivos.

e Administrar los recursos humanos, materiales economicos y financieros para
el logro de la misién y sus objetivos en cumplimiento a las normas vigentes.

e Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la
atencion a la salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi

como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la
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satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno
familiar.
1.2. Recursos de la Empresa
En este punto se da informacidn acerca de los recursos relevantes para el estudio con
los que cuenta actualmente el Hospital Maria Auxiliadora:
A. Médicos
Son los profesionales calificados de diagnosticar las enfermedades y atender a los
pacientes que requieran algun servicio de salud brindado por el hospital.
B. Enfermeros
Son los profesionales técnicos encargados de asistir y colaborar en las labores
designadas por el médico para el cuidado de los pacientes.
C. Personal Administrativo
Son todas aquellas entidades que intervienen para el correcto funcionamiento del
hospital, entre los cuales tenemos: Desde el director general hasta el personal
encargado de la atencion en citas.
D. Activos Fijos
Son todos los recursos fisicos con los que cuenta el hospital, tales como
computadoras, equipos de medicina, ambulancias. Para el estudio se considera como
unico activo fijo a las camas designadas para la hospitalizacién y atencion de los
pacientes.
1.3. El Servicio
El servicio que vamos a analizar para este estudio es el de Hospitalizacion, el cual se
ofrece a los pacientes a través de dos vias, la primera es mediante la consulta externa,
en el cual se le asigna un turno de atencion al paciente para los diferentes consultorios,
posteriormente, de acuerdo al diagnostico del paciente se le asigna una cama de
hospitalizacion o se sigue con su tratamiento normal; la otra via es a través de
emergencias, en la cual el paciente es atendido por el doctor y su diagndstico va a

determinar si este es hospitalizado o derivado a consulta externa.
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3. Descripcion del proceso
Para desarrollar el modelo de optimizacion se debe conocer el proceso de las areas
involucradas, con el fin de encontrar y comprender los problemas relevantes de los
mismos y asi poder emplear las herramientas adecuadas para la mejora de los procesos.
2.1. Mapa de procesos
A continuacién, se presenta el mapa de procesos generales del Hospital Maria

Auxiliadora;

PROCESOS ESTRATEGICOS

[ Planeamiento ] [ Gestion Social ]

[ Gestién Juridica ] [ Gestion Integral de ]

Calidad

PROCESOS PRODUCTIVOS

S3IN3ID
S3AIN3IND

Servicio al Prestacion de servicios de
ciudadano salud

PROCESOS DE APOYO

[ meHH ][ Logistica |

{ Finanzas ] [ Sist. De Informacién ]

Figura 5 Mapa de procesos del HAMA

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora
Elaboracion: Propia
Segun la figura N°5, se tiene lo siguiente:

Servicio al ciudadano: Es el proceso en el cual se atiende a los pacientes, desde la

separacion de citas médicas en las cabinas de atencion hasta el servicio que brindan
los médicos en su respectivo consultorio.

Prestacion de servicios de salud: Es el proceso en el cual los médicos, de cada

departamento, brindan su diagnostico a los pacientes, ademas es aqui donde se
determina quienes deben ser hospitalizados.

2.2. Procesos principales

Este estudio se enfoca en los procesos que se encuentran dentro de la prestacion de

servicios de salud”, los cuales se muestran a continuacion:
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PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Atencion de
emergencias y
urgencias

Atencion en
servicios
ambulatorios

ENTRADA

Gestion de
farmacos

Atencion en
hospitalizacién

S3LIN3ITO
S3LIN3ITO

Figura 6 Proceso principal del HAMA
Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora
Elaboracion: Propia

Atencién en servicios ambulatorios: Es el area encargada de sistematizar la

atencion de aquellos pacientes nuevos y/o continuadores a los cuales el hospital
atiende. Posteriormente, el médico realiza un diagndstico a cada paciente en
donde, de acuerdo a su estado (prioridad), se determina si es que este sigue con su
tratamiento normal o requiere ser transferido al area de hospitalizacion.

Atencién de emergencias y urgencias: Segun la “Norma Técnica de los Servicios

de Emergencias de Hospitales del Sector Salud”; un paciente que llega al area de
emergencias puede clasificarse de la siguiente manera:

Prioridad I  Emergencia o Gravedad Subita Extrema

Prioridad Il Urgencia mayor

Prioridad Il Urgencia menor

Prioridad IV Patologia Aguda Comun

En esta area se atienden a los pacientes que presenten alguna emergencia
(Prioridad 1 y I) y/o aquellos pacientes que tengan alguna urgencia (Prioridad
1y 1V).

Atencion en hospitalizacidn: Este proceso consiste en la asignacién de una cama

en una habitacién dentro de los limites del hospital a aquellos pacientes que tengan
una orden de hospitalizacion.

Gestion de farmacos: Es el proceso mediante el cual se distribuye y se asigna la

medicina a cada departamento del hospital.
A continuacion, se muestra los flujogramas y detalles correspondientes al proceso

de hospitalizacion, el cual incluye los procesos de consulta externa (servicios
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ambulatorios) y emergencias, ya que son estos 2 procesos los que derivan a los
pacientes para ser hospitalizados:

e Dpto. de Emergencia:

En la siguiente tabla se muestra la distribucion de atenciones del afio 2018
dentro del departamento de emergencias:

Tabla 2. Nimero de atenciones en Emergencia

DPTO ATENCIONES %
MEDICINA 36,614 39.09%
GINECO OBSTETRICIA 15,850 16.92%
CIRUGIA 13,998 14.95%
PEDIATRIA 17,673 18.87%
TRAUMATOLOGIA 7,121 7.60%
NEONATOLOGIA 1,122 1.20%
TAUMASHOCK 1,277 1.36%

TOTAL 93,655 100.00%

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora
Elaboracion: Propia
Segun la tabla anterior podemos observar que las atenciones del departamento
de emergencia tienden a estar entre 92,000 y 94,000 de forma anual. En la
siguiente imagen se muestra el flujograma del proceso de atencion por
emergencia:
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Paciente ingresa
por emergencia

Médico realiza
triaje

Es
emergencia?
Sl

Doc.
completos
y vigentes?

NO. La atencién es por
consultorio externo

Apertura de
formato de S|
atencion SIS

Atencién de acuerdo
a la normatividad

Es
caso
quirdajico?

S

Medico ordena
examenes pre

Que
tratamiento
requiere?

quirdrjicos

I T

Paciente pasa a
hospitalizacion
para pre
operatorio

N T

Paciente es
intervenido
quirdrjicamente

e

Entrega de formato

de atencion a oficina

SIS para gestion de

reembolso atencion
SIS

Alta Hospitalaria

Figura 7 Flujograma del proceso de atencion por Emergencias

Tratamiento
ambulatorio
Hospitalizacion

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora
Elaboracion: Propia

e Dpto. de Consulta Externa:

En el afio 2018 se realizaron aproximadamente unas 405,221 atenciones

médicas dentro del hospital, la cual se ve resumida en la siguiente tabla:

29



Tabla 3. Numero de atenciones en Consulta externa

DPTO ATENCIONES %
MEDICINA 186,247 45.96%
CIRUGIA 114,037 28.14%
GINECO ,
OBSTERICIA 39,912 9.85%
PEDIATRIA 19,889 4.91%
ODONTOLOGIA 16,438 4.06%
ONCOLOGIA 15,861 3.91%
PSICOLOGIA 12,837 3.17%
TOTAL 405,221 100.00%

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora
Elaboracion: Propia

Se puede observar que los departamentos de cirugia, medicina y gineco-
obstetricia son aquellos que reciben la mayor carga de atenciones y esto debido
a que la mayor cantidad de diagndsticos médicos recaen sobre ellos. Asi
mismo, en la tabla 4 podemos ver que estos departamentos tienen la mayor
cantidad de recursos con el objetivo de poder atender toda la demanda que se
presenta en el dia a dia.

En la siguiente tabla se muestra la distribucion de departamentos fisicos de los
diferentes departamentos:

Tabla 4. Distribucién de consultorios de Consulta Externa

# CONSULTORIOS
DPTO. CONSULTORIOS FUNCIONALES
FISICOS MANANA | TARDE

CIRUGIA 28 28 10
MEDICINA 27 27 21
GINECO
OBSTETRICIA 10 10 6
ODONTOLOGIA 8 8 2
PEDIATRIA 7 7 3
PSICOLOGIA 2
ONCOLOGIA 4 4 3

TOTAL 89 89 47

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Elaboracion: Propia
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A continuacién, se muestra el flujograma del proceso de atencion en el

departamento de consulta externa:

Figura 8 Flujograma del proceso de atencion por Consulta Externa

Elaboracion: Propia

e Dpto. de Hospitalizacion:

A continuacion, se muestra la distribucion de las camas habilitadas para los
diferentes servicios dentro del hospital:

Tabla 5. Distribucidn de camas en Hospitalizacion

DEPARTAMENTO | RECURSOS %

GINECOBS 91 24.27%
CIRUGIA 90 24.00%
NEONATOLOGIA 66 17.60%
MEDICINA 58 15.47%
PEDIATRIA 50 13.33%

ONCOLOGIA 14 3.73%

UClI 6 1.60%
TOTAL 375 100.00%

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Elaboracion: Propia
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La siguiente imagen muestra el proceso de atencion de un paciente dentro del area de hospitalizacion:

Dpto. de medicina o cirujfa

Dpto de Patologia

Dpto Atencién al paciente

Oficina de Economia

Dpto. Atencién Servicio al

Dpto. Enfermeria (Lic.

)

Dpto Enfermeria (Lic. Enfermera
jafe de servicio)

Orden de
Hospitalizacién

NO

Atencion

Evaluacion
socioeconémica

Requiere
donante de
sangre?

s

6mica

Aprobacion
de descuento

Informacion de

Cobro, impresién y
entrega de boleta

monto a pagar

Informacion de
monto a pagar

Cama

Solicitud de
hemocomponentes

Aprobacién
de descuento

Imprimir profora
con descuento

Si

Imprimir profora
con descuento

Registro en el
sistema

Imprimir profora

con descuento

disponible

Si

v

Registro de cama
asignada a
paciente que
cumple requisitos
de hospitaliacion

l

Apertura de cuenta
en hospitalizacion
del paciente

mar
conocimientode

Tomar

l

Coordinacion,
acompanamiento

tode
dyagnéstico,

tratamiento e
indicaciones médicas

trjtamiento e
indicafiones médicas

de paciente a piso
y cama asignada.

Alojar al paciente en cama
asignada e informar y
orientar al

Reporte verbal y escrito de
i i de

Y. H
familiares sobre reglas de

hospitalizacion y cuidados
de enfermeria

paciente al medico tratante

Figura 9 Flujograma del proceso de hospitalizacion

Fuente: Hospital Maria Auxiliadora

Elaboracién: Propia
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2.3. Indicadores del proceso principal

A continuacion, se muestran y detallan los indicadores involucrados, segun las
definiciones del MINSA, dentro del rendimiento de los procesos estudiados en el
Hospital Maria Auxiliadora:

A. Productividad Hora Médico

Mide el nimero de atenciones que realiza el médico por cada hora efectiva de trabajo
en consultorio externo. También para conocer el rendimiento del grupo de médicos
de un servicio o especialidad, o el promedio de rendimiento del conjunto de médicos
que realizan consulta médica.

N° de consultas médicas

Total de horas médicas efectivas
B. Utilizacion de Consultorios Médicos
Mide el grado de uso de los consultorios fisicos de la consulta externa médica.
Determina el nimero de turnos que se viene otorgando para la atencién en la consulta
externa, comprendiendo cada turno con un tiempo de 4 horas.

N° de consultorios médicos funcionales

N° de consultorios médicos fisicos
C. Promedio de Permanencia
Es el nimero de dias promedio que permanecen los usuarios en los servicios de
hospitalizacion.

Total de dias — estancias

N° total de egresos
Total de dias-Estancias: Numero de dias que un paciente permanece hospitalizado.
D. Intervalo de Sustitucion Cama
Este indicador mide el tiempo en que permanece la cama vacia entre un egreso y el
subsiguiente ingreso a la misma cama.

Dias — camas disponibles — paciente dia

N° total de egresos
E. Porcentaje de Ocupacion Cama
El indicador expresado en términos porcentuales se obtiene dividiendo el total de
pacientes dias y las camas dias disponibles, en un determinado periodo de tiempo.

Total de pacientes — dias x 100

Total de dias camas disponibles
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F. Rendimiento Cama
Es la relacion entre el nimero de egresos hospitalarios registrados en un periodo de
tiempo y el numero de camas promedio registrado en dicho periodo.

Total de egresos

N° de camas (promedio)
G. Tasa Neta de Mortalidad
Es la relacion entre el numero de defunciones ocurridas en el hospital, a pacientes de
48 horas y mas de internacion, durante el afio y los egresos (altas y defunciones)
producidos en el mismo periodo, por mil.
H. Razdn de Emergencia por Consultas Médicas
Equivale al nimero de emergencias derivadas de las atenciones realizadas por
consulta externa.
I. Concentracion
Este indicador indica el nimero promedio de veces que se han atendido los pacientes

en el area de Consulta Externa.
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CAPITULO 3: PROBLEMATICA Y DIAGNOSTICO DE LA SITUACION
ACTUAL

En el siguiente capitulo se identificaran y describiran los problemas encontrados en los
procesos a estudiar a través de sus indicadores, con el fin de poder establecer un
diagndstico para estos y mediante el uso de herramientas de ingenieria industrial plantear

las mejoras correspondientes.

1. Andlisis de Indicadores
Los indicadores mostrados a continuacion hacen referencia a los indicadores de
desempefio publicados por el hospital en el afio 2018. Estos indicadores evidencian que
actualmente existen problemas en la gestion hospitalaria, por lo que luego se analizara
coémo se puede encontrar la mejor solucion para esto.

A. Productividad Hora Médico

Valor actual: 2.4

Unidad: Consultas médicas / Hora médico efectiva

Valor de referencia: 4-5

Este indicador se encuentra por debajo del estandar, lo cual significa que no se

aprovecha al méaximo el recurso “médico” en los servicios prestados por el hospital.

B. Utilizacion de Consultorios Médicos

Valor actual: 1.5

Unidad: Consultorios funcionales / Consultorio fisico

Valor de referencia: 2

Este indicador se encuentra por debajo del estandar, lo cual implica que no se utiliza

de manera adecuada los consultorios médicos de consulta externa.

C. Promedio de Permanencia

Valor actual: 6.8

Unidad: Dias de permanencia / Egreso

Valor de referencia: 6-8

Este indicador se encuentra en el estandar.

D. Intervalo de Sustituciéon Cama

Valor actual: 0.7

Unidad: Dias de cama disponible / Egreso
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Valor de referencia: <1.5

Este indicador se encuentra en el estandar.

E. Porcentaje de Ocupacion Cama

Valor actual: 81.3%

Unidad: (Pacientes por dia / Dias de cama disponible) *100

Valor de referencia: 80-90%

Este indicador se encuentra en el estandar.

F. Rendimiento Cama

Valor actual: 7.9

Unidad: Egresos / Cama

Valor de referencia: 3-4

Este indicador se encuentra por encima del valor estandar, lo cual implica que se tiene
mas tiempo al paciente en una cama y con un mayor indice de rotacién, y esto se
puede dar debido a tratamientos inadecuados, ingresos innecesarios o demora en el
alta de pacientes.}

G. Tasa Neta de Mortalidad

Valor actual: 2.2%

Unidad: (Personas fallecidas / Personas atendidas) *100

Valor de referencia: <3%

Este indicador se encuentra en el estandar.

H. Razdén de Emergencia por Consultas Médicas

Valor actual: 0.4

Unidad: Emergencias / Atencion médica en consulta externa

Valor de referencia: 0.2-0.3

Este indicador se encuentra por encima del valor estandar, lo que significa que se tiene
un ingreso considerable de pacientes con emergencias por parte de las atenciones en
consultorios externos.

I. Concentracion

Valor actual: 2.7

Unidad: Atenciones / Paciente Valor de referencia: 2-3

Este indicador se encuentra en el estandar.
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2.

Identificacion y priorizacion de problemas

2.1. Matriz de identificacion de problemas

A continuacion, se detallan los problemas encontrados dentro de los procesos a

estudiar:
Tabla 6. Identificacion de problemas
AREA PROBLEMA DESCRIPCION
Bajo nimero de atenciones
médicas en consulta externa . -
Ti ! g u X i La productividad hora-médicos en
|emp_o, € espera '?afa a el 2018 fue de 2.4. Siendo estandar
atencion por el médico 45
CONSULTA Carencia de médicos para
EXTERNA consulta externa
Demora en la atencién en el
— O ES adm|3|0|_1 Falta de equipos administrativos
Dificultad para conseguir una
cita
Cantidad de pacientes en Se observa una gran cantidad de
EMERGENCIA emergencia pacientes derivados del area de

Falta de equipos médicos

emergencia

HOSPITALIZACIO
N

Carencia de camas para
hospitalizacion

El rendimiento de cama fue de 7.9
en el 2018. Lo cual implica que
una cama tiene que rendir casi mas
de la mitad de lo que deberia
hacerlo (3-4)

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Elaboracion: Propia

Se han escogido los problemas bajo 2 criterios, el primero por informacién recogida

por los trabajadores de las areas correspondientes y observacion propia, y el segundo

por el nivel de aquellos indicadores que repercuten directamente en las areas a

estudiar.

2.2. Priorizacion de seleccién de problemas

A continuacion, se procede a realizar la priorizacion de los problemas encontrados a

través de su puntaje ponderado en base a la frecuencia, importancia y factibilidad de

ocurrencia:
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Tabla 7. Priorizacion de problemas

CRITERIOS

PUNTAJ
PROBLEMA FRECUENCI | IMPORTANCI | FACTIBILIDA | E FINAL
A A D
Bajo ndmero  de
atenciones médicas en 4 5 4 4.3
consulta externa
Tiempo de espera para
la atencion por el 4 3 3 3.3
médico
Carencia de médicos 5 4 4 43
para consulta externa
Demora en la atencion
en el modulo de 5 5 4 47
admision
D|f|culta}d _ para 5 5 3 43
conseguir una cita
Cantidad de_ pacientes 5 4 3 40
en emergencia
Fallte.l de equipos 5 4 4 43
médicos
Carencia de camas para 5 5 4 47

hospitalizacion

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Elaboracion: Propia

El puntaje final se mide en una escala del 1 al 5, en donde 1 es “menos grave” y 5

significa “muy grave”.

Como se observa en la Tabla N° 7, los problemas con mayor incidencia dentro del

hospital para los pacientes, son la carencia de camas destinadas a este fin y la demora

en la atencién en el mddulo de atencion. Seguidos de problemas como la dificultad

para conseguir una cita y la falta de equipos médicos.

Segun este analisis, nos enfocaremos en la mejora, redisefio y optimizacion de los

siguientes procesos, usando las herramientas de la simulacion discreta.

1.1. Identificacion de las causas

A continuacion, se presenta el diagrama de Ishikawa de las dos problematicas, con el

fin de poder identificar las casusas de los mismos:
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( CARENCIA DE

/ \ \ ’f FACTORES
{ PACIENTES _j \\\— PROCESO _/l\ | ADMINISTRATIVOS

Cantidad Lento Falta de

presupuesto
Desinformacién Confuso Mala comunicacion
Falta de médicos Infraestructura Camillas en mal estado
Falta de enfermeros Distribucion Falta de personal
calificado
Falta de personal
administrativo
( MEDIO | CONTROL |

fk RECURSOS )

‘ CAMAS

(S

Figura 10 Diagrama de Ishikawa de la problematica 1

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Elaboracion: Propia

/ \ \ aﬁ FACTORES \.‘
{ PACIENTES_/ \\\ PROCESO _/‘\ @MINISTRATIVﬁ
9 rencia d
Cantidad Lento Caei oo O
médicos
helmane Nimero de médulos de
Informacién atencion
DEMORA DE
ATENCION EN LA
RECEPCION DE
PACIENTES
Care_m:m d’e.equos Infraestructura Falta de auditoria
informéticos
Comunicacion de la
Calidad . i
informacion Minimo

/ ™ . ‘
[ EquIPos ) [ entTorno ) k CONTROL |
k \ J J

Figura 11 Diagrama de Ishikawa de la problematica 2

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Elaboracion: Propia
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Diagnostico
2.1. Seleccion de causa raiz
En la siguiente tabla, se analizaran todas las causas que hemos encontrado que
ocasionan los dos problemas a analizar en conjunto con la probabilidad de riesgo de
cada una de ellas:

Tabla 8. Seleccion de causa raiz

CAUSAS MAGNITUD PROBAI\?B;:ELSIGDQD DEL
DEL DANO 1 T3 415

Alta demanda de pacientes 3 12
Carencia de equipos informaticos 3 12
Mala calidad de equipos para la atencion 3 15
Infraestructura en malas condiciones 3 12
Mala comunicacion de la informacion 2 6
Pocos modulos de atencion 4 16
Carencia de médicos para la seleccion 5 25
Procesos realizados de manera lenta e
ineficiente E 12
Mala informacion por parte de los pacientes 3 9
Minimo control de las operaciones 4 12
Carencia de enfermeros 4 16
Carencia de personal administrativos 3 12
Camillas en mal estado 5 20
Falta de presupuesto 4 16
Falta de personal capacitado 4 16
Mala asignacién de camas 5 20

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora
Elaboracion: Propia
De esta tabla se puede observar que las causas mas relevantes, que afectan al problema
identificado en el area de consulta externa son los pocos médulos de atencién y la
carencia de médicos en el hospital. Las causas de los problemas identificados en las
areas de emergencia y hospitalizacion son la carencia de camillas y la mala asignacion
de las camas y recursos. Una vez identificadas las causas, un método para poder
identificar la causa raiz es aplicando la técnica de los 5 porqués, con el objetivo de

encontrar la causa raiz a los problemas identificados.
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Causa: Carencia de médicos en el hospital

Tabla 9. Contramedidas de carencia de médicos en el hospital

PASO ¢POR QUE? RAZON
¢Por qué no hay
1 médicos? Porgue no hay presupuesto

Porgue no hubo una buena
planificacién en
presupuestos

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

¢Por qué no hay
presupuesto?

Elaboracion: Propia
Causa: Pocos modulos de atencion

Tabla 10. Contramedidas de pocos modulos de atencién

PASO ¢POR QUE? RAZON
1 ¢Por qué hay pocos mddulos | Porque no hay recursos para
de atencion? aumentar modulos
5 ¢Por qué no hay recursos Porque no se decide invertir en
para aumentar médulos? comprar nuevos equipos
¢Por qué no se decide .
. . Porgue no hay espacio para la
3 invertir en comprar nuevos | . A -
. implementacion de los mismos
equipos?
;Por qué no hay espacio para S
¢ .q Y ”p P Porque la distribucion de las
4 la implementacion de los ;
. areas no es la correcta
equipos?

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora
Elaboracion: Propia
Causa: Mala asignacion de camas y recursos

Tabla 11. Contramedidas de asignacion de camas

PASO ¢POR QUE? RAZON
(,Por_que h_a'y una mala Porgue no hay personas encargadas de realizar
1 asignacién de las . ;
un estudio previo
camas?
¢Por qué no hay
5 personas encargadas de Porgue no existe personal capacitado para
realizar un estudio realizar esta funcion
previo?
¢Por gue no ?XISte Porque prefieren hacerlo de una manera
3 personal capacitado en

s, informal
esta funcion?

Porgue no consideran que se deba invertir en
alguien con la capacidad de determinar el
namero exacto que cada departamento debe
tener

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

¢Por qué prefieren
4 hacerlo de una manera
informal?

Elaboracion: Propia
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Matriz FACTIS de seleccion de problemas
Tabla 12. Matriz de seleccion - FACTIS

CRITERIOS DE FACTORES PROPLEV
. DE Asignar Realizar Capacitar
EVALUACION EVALUACION mejor los mejora de al
presupuestos procesos personal
FaC|I|Qad para 4 3 3 5
solucionarlo
El solucionario
contribuye a otras Areas 3 3 > 3
Mejora la Calidad 5 1 3 5
Tiempo que implica 5 1 3 1
solucionarlo
Requiere Inversion 4 1 5 1
Mejora la Segurldad 3 1 5 5
Industrial
PUNTAJE TOTAL 38 92 78

Fuente: Hospital General Maria Auxiliadora

Una vez hecha la matriz de seleccion FACTIS, la opcion a elegir para dar solucién a

Elaboracion: Propia

los problemas de atencidn en consulta externa y el de mejorar la asignacion de camas

es mediante una mejora de procesos, la cual sera realizada a través de la herramienta

de simulacién de eventos discretos, con el objetivo de aumentar y/o disminuir

recursos dentro del hospital, incrementar la eficiencia en los procesos y con ello poder

brindarle un mejor servicio a los pacientes que dia a dia vienen a atenderse.
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CAPITULO 4: DESARROLLO DEL MODELO

1. Definicion del sistema de colas
Segun Kendall (1953), para especificar un tipo de cola se necesita saber lo siguiente:
Proceso de llegada/ tiempo de servicio/ N° de

servidores/disciplina/capacidad/poblacion

En donde el proceso de llegada se puede expresar de la siguiente manera:

M: Los tiempos entre llegadas corresponden a una distribucion exponencial.

G: Los tiempos entre llegadas son variables aleatorias.

D: Los tiempos entre llegadas son deterministicos.

Sabiendo esto, procedemos a definir las caracteristicas de las colas de las entidades en

nuestro modelo:

*Proceso de llegada: El proceso de llegada de los pacientes a las diferentes entidades del

modelo esta dado por variables aleatorias independientes en donde se desconoce la

distribucion que tienen, por lo que utilizara la notacion “G”.

*Tiempo de servicio: El tiempo de atencién en los consultorios de consulta externa como

en emergencia esta determinado por variables aleatorias independientes en donde también

se desconoce la distribucidon que tienen, por lo que se utilizara la notacion “G” para este

sistema.

*Numero de servidores: La cantidad de servidores gque existe en cada departamento de

atencion, por lo general siempre es mayor o igual a 1, por lo que usara la notacioén “K”,

la cual va a tomar cualquier valor superior a 1, y en caso se presente algin departamento

con solo 1 servidor el “K” sera 1.

*Disciplina de la cola: Las colas tienen un comportamiento “FIFO”, ya que se atiende a

las entidades de acuerdo al orden de llegada. Asi mismo, cuando se tienen pacientes con

un estado de emergencia muy grave pasan directamente al area de trauma shock en

emergencia, en donde se vuelve a presentar esta disciplina de cola.

*Capacidad: Para nuestro modelo, se asume una capacidad “co “, ya que un supuesto es

gue ninguna entidad abandonara la cola hasta llegar a ser atendido.

*Poblacion: Se utilizara la notacién “N”, la cual hace referencia a una poblacion finita

ya que solamente se atiende a la poblacion de la zona sur en el hospital.
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Por lo que la notacion de las colas aplicadas en el sistema queda determinada de la

siguiente manera:

2.

G/G/K/w/N

Identificacidén de Entidades, Atributos, Recursos, Estaciones y colas
2.1. Entidades

Para nuestro modelo, las entidades serian todos los pacientes que llegan al hospital.

Actualmente estos arribos se dan en los departamentos de consulta externa y

emergencia.
2.2. Atributos

Los atributos definidos en el modelo son:

a. Para consulta externa:

Paciente registro: Este atributo clasifica a las pacientes que llegan a
consulta externa en 2: el valor 1 hace referencia a aquellos que han pasado
por las colas de registro y cuentan con una cita para poder atenderse ese
mismo dia mientras que el valor 2 hace referencia a aquellos que han
pasado por las colas de registros, pero no se atenderan debido a que solo
han ido a sacar cita.

Clasificacion consulta: Este atributo clasifica al paciente segun el
departamento en el cual se va a atender. Estos departamentos pueden ser
Cirugia, Gineco obstetricia, Medicina, Odontologia, Oncologia, Pediatria
y Psicologia.

Condicion final: Este atributo clasifica a los pacientes que luego de ser
atendidos pasan al area de hospitalizacion y siguen con el flujo de atencién
gue nos interesa de aquellos que salen del sistema debido a que su

condicion para seguir siendo atendidos no es urgente.

b. Para emergencia:

Condicidn paciente: Este atributo nos sirve para clasificar a los pacientes
que llegan a atenderse y que segun la situacion en la que estén ameritan
pasar al departamento de emergencias de aquellos que no lo ameritan y se

van a consultorio externo.
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C.

Tipo emergencia: Este atributo sirve para determinar si la persona que ha
pasado a ser atendida es derivada directamente a traumashock (si es que la
situacion del paciente es muy critica y su asignacion de emergencia en
triaje ha sido de 1) o si es que es derivada a los otros topicos de atencion.
Consultorio: Este atributo sirve para clasificar a los pacientes a los
diferentes topicos del area de emergencias. Estas areas pueden ser:
Medicina, Cirugia, Pediatria, Traumatologia, Neonatologia y Gineco
obstetricia.

Condicion final: Este atributo clasifica a los pacientes que luego de ser
atendidos por emergencia pasan a ser hospitalizados y a los que salen del
sistema debido a que han sido dados de altas.

Para hospitalizacion:

Hospfinal: Este atributo nos sirve para clasificar a los pacientes en los
diferentes departamentos del area de hospitalizacion. Estos son los
siguientes: UCI, Neonatologia, Cirugia, Medicina, Oncologia, Gineco
obstetricia y Pediatria.

Condicion final: Este atributo separa a los pacientes en tres: El valor 1 hace
referencia a aquellos que han sido dado de altas pero que tienen que seguir
su tratamiento en consultorio externo, el valor 2 hace referencia a aquellos
que fallecen y el valor 3 hace referencia a aquellos que salen del sistema

porque han sido dado de alta.

2.3. Recursos

Para nuestro modelo los recursos que se necesitaran son los siguientes:

Médico Triaje: Es el doctor encargado de analizar al paciente y determinar,

mediante un diagndstico, si el paciente es apto para ir a emergencia o debera

atenderse por consultorio externo.

Registro 1.10: Se cuenta con diez modulos en consulta externa para poder

realizar los tramites tanto para sacar una cita, como para gestionar las historias

y el ingreso de los pacientes.
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Médicos Emergencia: Son todos los médicos que trabajaran en los siguientes
topicos: Medicina, Gineco, Pediatria, Traumatologia, Neonatologia,
Traumashock, Cirugia.

Médicos Consulta Externa: Son todos los médicos que trabajaran en los
siguientes tdpicos: Cirugia, Gineco obstetricia, Medicina, Odontologia,
Oncologia, Pediatria y Psicologia.

Camas hospitalizacion: Son todas las camas con las que se dispone para poder
tratar a los pacientes dentro de los siguientes topicos dentro del area de
hospitalizacién: UCI, Neonatologia, Cirugia, Medicina, Oncologia, Gineco

obstetricia y Pediatria.

2.4. Colas

La metodologia que emplearemos en este modelo para todas las colas que definiremos

es FIFO (Primero en llegar primero en salir); ya que, tal como lo pondremos en los

supuestos, no existiria prioridad entre los pacientes que van al hospital para ser

atendidos.

Para nuestro modelo se han definido las siguientes colas:

Cola registro 1...10.

Cola emergencia triaje.

Cola emergencia traumashock.

Cola emergencia gineco obstetricia.
Cola emergencia cirugia.

Cola emergencia pediatria.

Cola emergencia traumatologia.
Cola emergencia neonatologia.

Cola emergencia medicina.

Cola consutorio externo cirugia.
Cola consutorio externo gineco obstetricia.
Cola consutorio externo medicina.
Cola consutorio externo odontologia.
Cola consutorio externo oncologia.

Cola consutorio externo pediatria.
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e Cola consultorio externo psicologia.

e Cola hospitalizacion medicina.

e Cola hospitalizacién cirugia.

e Cola hospitalizacién pediatria.

e Cola hospitalizacién oncologia.

e Cola hospitalizacion UCI.

e Cola hospitalizacion gineco obstetricia.

e Cola hospitalizacion neonatologia.

3. Supuestos

a.

Para reflejar el funcionamiento del hospital en el modelo se estan considerando
los siguientes supuestos:

Los pacientes llegan al hospital de uno en uno.

Los recursos (médicos) que trabajan en el hospital estaran presentes durante toda
su jornada laboral.

Las camas disponibles en el hospital se mantendran disponibles durante todo el
estudio.

Las distribuciones de pacientes en los departamentos de emergencia y consulta
externa son consideradas distribuciones empiricas proporcionales al porcentaje
que hay por cada tipo de departamento.

El rendimiento de trabajo de los recursos sera constante durante toda su jornada
laboral.

No se perdera tiempo de atencién en los cambios de turno.

Los pacientes que seran admitidos en emergencias se clasificaran bajo la escala
de prioridades de atencién (1, 2, 3y 4).

Los pacientes que sean clasificados con la prioridad 1 (muy graves) pasaran
directamente al departamento de Traumashock.

Solo se considerara la condicion de “fallecido” cuando la entidad salga de los
topicos de Trauma Shock y el area de hospitalizacion.

Los pacientes no abandonan las colas en los topicos hasta llegar a ser atendidos.
Una vez que el paciente amerite ser admitido por el hospital, los trdmites seran

realizados por un pariente de ellos.
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0.

. Todas las camas de hospitalizacion se encuentran en Optimas condiciones.

El tiempo de traslado de los pacientes que seran hospitalizados a su respectivo
piso de hospitalizacidn son deterministicos.

Un paciente puede ser recitado una vez mas como maximo.

4. Descripcion del modelo

El objetivo del modelo es optimizar el uso de las camas de hospitalizacion y los médicos

asignados a cada departamento de emergencia y consulta externa por lo que es necesario

analizar todas las entradas al area de hospitalizacion, las cuales se conforman por el

ingreso de los pacientes a los departamentos antes mencionados. A continuacion, se

describe el proceso que deben seguir las entidades (pacientes) para poder llegar al area de

hospitalizacion:

A. Area de Emergencias:

e Triaje:

El paciente que llega al area de emergencias debe ser evaluado en el topico de
triaje, en donde un médico especialista analiza la condicién del paciente y se basa
en los siguientes criterios para determinar si realmente es una emergencia, en esta
area se pueden definir los siguientes estados:

*Si el estado del paciente es grave, amerita entrar al departamento de emergencia.
*Si el estado del paciente no es grave no amerita entrar a emergencia y es
destinado al area de consulta externa.

A continuacion, se muestra el proceso de atencion de triaje dentro del software:

TRIASE MER_MEDICO_TRIAJE EMER_MEDICO_TRIAJE CONDICION_PACIENTE

EMER_TRIAE

Figura 12 Cola Triaje

Elaboracion: Propia
e Traumashock
Solo en el caso de que el paciente llegue en un estado muy grave pasa directamente
al tépico de Trauma Shock es donde es evaluado y dependiendo del estado del
mismo puede ser dado de alta o pasar a ser hospitalizado en la especializacion
correspondiente. Si la emergencia no es considerada una que ponga en vida la vida

del paciente este sigue el flujo a través del departamento en el cual tenga que
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tratarse segun su diagnostico. A continuacion, se muestra el proceso de atencion

de trauma shock dentro del software:

=3

Figura 13 Proceso Trauma Shock

Elaboracion: Propia
e Atencion en consultorio
Proceso en el cual el paciente es atendido por el médico especialista del topico al
cual ha sido designado previamente en triaje. Luego de que el paciente haya
recibido la atencidn necesaria, es el médico quien evalta la condicion final del
paciente y su siguiente destino, los cuales pueden ser: alta medica u
hospitalizacion.
Segun la informacion brindada del hospital, actualmente se presta atenciones en 7
topicos de emergencia: Medicina, Cirugia, Pediatria, Traumatologia,
Neonatologia y Gineco obstetricia.
El flujo es el mismo para todos los departamentos, por lo que a continuacion se

muestra el modelo parcialmente:

PRy—— o J I: ;
- — = Lsrae
L{ﬁ
== P.A,ﬁ'—'f‘?.'ff'f‘i*l_:ﬂj ; e
=

Figura 14 Proceso de atencion en consultorio
Elaboracion: Propia
. Area de consulta externa:
e Registro
El paciente puede llegar a esta area a través de 2 vias, una por voluntad propia; es

decir, para proceder a sacar cita y la otra cuando no pasan el triaje y son derivados
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desde emergencia; sin embargo, para ambos casos esta &rea cuenta con 10
modulos para realizar los siguientes tramites:

o Solicitar una cita en cualquiera de los departamentos.

o Registrar la cita (para aquellos que previamente solicitaron una).
Para los pacientes que no tienen cita y vienen a solicitar una, se les programa una,
segun disponibilidad, y el dia programado tienen que pasar de nuevo por los
modulos para registrar su cita, para asi luego dirigirse al consultorio segun lo
solicitado. A continuacion, se muestra el proceso de algunos de los mddulos de

atencion:

e e
B e e = R
4 d—=1

Figura 15 Flujo consulta externa
Elaboracion: Propia

e Atencion en consultorio

Proceso en el cual el paciente es atendido por el médico especialista del
consultorio segun la cita programada. Luego de que el paciente haya recibido la
atencion necesaria, es el médico quien evalla la condicion del paciente, las cuales
pueden ser que el doctor le dé de alta, requiera otra cita o requiera hospitalizacion.
Segun la informacion brindada del hospital, actualmente se presta atenciones en 7
departamentos: Medicina, Gineco- Obstetricia, Cirugia, Pediatria, Odontologia,
Psicologia, Oncologia, Odontologia. A continuacion, se muestra el proceso de la
atencion en una de las areas antes mencionadas, ya que se replica el mismo

procedimiento en el resto de areas:
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Figura 16 Atencion en departamento de cirugia (Consulta externa)
Elaboracion: Propia

C. Area de Hospitalizacion:

Es importante mencionar que a esta area se puede llegar a través de dos vias: pacientes
que han sido derivados desde emergencia y pacientes que vienen de consulta externa.
Una vez que el paciente ha sido designado al area de hospitalizacion este sigue el flujo
dependiendo al topico en el cual sera tratado, por lo que se hace una seleccién en el
modelo para ver esta distribucion. A continuacion, se muestra parte del proceso de

distribucion de cada paciente dentro del area de hospitalizacion:

HOSP_NEONATOLOGIA_ING.

=1 T

HOSPITALIZACION

HOSP_INICIO

HOSPFINAL

. HseF ==2
* HOSPFINAL==1

|

Figura 17 Distribucion por departamento en Hospitalizacion

Elaboracion: Propia
Finalmente, cuando el paciente ha sido hospitalizado sigue el tratamiento dentro del
hospital, en donde es constantemente evaluado y en donde se pueden dar 3 opciones
para el paciente: que aun requiera estar hospitalizado, que fallezca o que sea dado de
alta, en este caso existen 2 posibilidades para el paciente: que sea dado de alta y no
regrese al hospital nuevamente o que sea dado de alta, pero sea recitado para seguir
evaluando su estado de salud. A continuacion, se muestra el proceso de hospitalizacion
para un area de atencion, ya que se replica para los procedimientos de las areas

restantes:
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CCCCC

HOSP_UCI_ING

eease

DISC(0.000,2875 555.0 074,5099.599.0.294.13318
HOSP_CAMA_UCI HOSP_CAMA_UCI

Figura 18 Atencion de Hospitalizacion
Elaboracion: Propia
Asi mismo, a continuacion, se muestra el proceso que sigue el paciente para el egreso

hospitalario:

Figura 19 Proceso de egreso de Hospitalizacion

Elaboracion: Propia
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CAPITULO 5: ANALISIS DE DATOS

En este capitulo se mostrara el analisis de los datos que se usaran en el modelo de
ARENA, para ello se explicara el método que se usé para la recopilacion de datos, el
calculo del tamafio de muestra y las pruebas de bondad para poder determinacion la

correcta distribucién de los datos.

1. Recopilacion de datos
Para un correcto modelamiento con la herramienta ARENA, es obligatorio que los datos
sean tomados de manera adecuada, pues estos también serén validados por la misma
herramienta, con el objetivo de afirmar que realmente es lo que estd pasando en la
realidad.
Para construir el modelo de simulacion correctamente, es necesario tomar los datos de
manera adecuada para posteriormente poder validar los mismos y afirmar que representan
lo que realmente esta sucediendo.
Para poder analizar los datos de entrada, primero se deben definir cuales son los datos
necesarios para la construccién del modelo, una vez hecho, se deben clasificar y
determinar la muestra y finalmente poder realizar las pruebas de bondad de ajuste.
1.1. Determinacion de datos
Para el modelamiento de la situacion actual del problema a analizar, se ha
determinado que los datos que requerimos para construirlo son los siguientes:
a. Area de Emergencia:
e Tiempo entre llegadas de los pacientes a emergencia
e Tiempo de atencion en Triaje
e Proporcién de pacientes que pasan a algin consultorio de emergencia o
son derivados a Consultorio Externo
e Tiempo de atencion en Traumashock
e Cantidad de recursos (médicos) en Traumashock
e Proporcién de pacientes que son dados de alta y/o requieren
hospitalizacion en Traumashock.
e Tiempo de atencién en consultorios

e Cantidad de médicos en consultorios
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Proporcion de pacientes que son dados de alta y/o requieren

hospitalizacion en cada uno de los consultorios.

b. Area de Consulta Externa:

Tiempo entre llegadas de los pacientes a admision (médulos de atencién).
Tiempo entre llegadas de los pacientes a consulta externa.

Tiempo entre llegadas de los pacientes que son derivados del area de
Emergencia.

Tiempo de atencion en moédulos de atencion i (i= 1,2 ...10)

Cantidad de personas que atienden en cada modulo (siempre 1)
Proporcion de pacientes que son atendidos en los diferentes consultorios.
Tiempo de atencién en los consultorios

Cantidad de médicos que hay en cada consultorio.

Proporcion de pacientes que son derivados a Hospitalizacion, son dados
de alta y/o requerirdn una segunda cita.

c. Area de Hospitalizacion:

Tiempo entre llegadas de los pacientes que vienen del Area de Consultorio
Externo.

Tiempo entre llegadas de los pacientes que vienen del Area de
Emergencia.

Proporcion del paciente que sera atendido en el area i (i= Neonatologia,
Medicina, Cirugia, UCI, Oncologia, Pediatria, Gineco Obstetricia)
Tiempo de hospitalizacion del paciente en el area i (i= Neonatologia,
Medicina, Cirugia, UCI, Oncologia, Pediatria, Gineco Obstetricia)
Cantidad de camas con las que se cuenta en el area i (i= Neonatologia,
Medicina, Cirugia, UCI, Oncologia, Pediatria, Gineco Obstetricia)
Proporcion de pacientes que son dados de alta, fallecen y/o son

programados para una segunda evaluacion.

A continuacion, se mostrara la clasificacion de los datos que son necesarios para la

elaboracion del modelo:
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Tabla 13. Clasificacién de Variable

AREA DATOS CLASIFICACION
EMERGENCIA Tiempo gntre llegadas de los pacientes a ALEATORIA
emergencia
EMERGENCIA Tiempo de atencion en Triaje ALEATORIA
EMERGENCIA Tiempo de atencion en Traumashock ALEATORIA
Tiempo de atencion en consultorio i (i =
EMERGENCIA Medicina, Cirugia, Pediatria, Traumatologia, ALEATORIA
Neonatologia y Gineco Obstetricia)
Proporcion de pacientes que son dados de alta
EMERGENCIA y/o requieren PROPORCION
hospitalizacion
Tiempo entre llegadas de los pacientes a
CONSULTA 3 P
EXTERNA modu_l9§ de atencién ALEATORIA
(admision)
CONSULTA Tiempo entre llegadas de los pacientes a
EXTERNA consulta externa ALEATORIA
Tiempo entre llegadas de los pacientes que son
CONSULTA 3 )
EXTERNA derlvados-del area de ALEATORIA
emergencia
CONSULTA Tiempo de atencion en mddulo de atencién i
EXTERNA (i=1,2, ..., 10) {\LEATORIA
Tiempo de atencién en consultorio i (i=
CONBULZA Medicina, Cirugia, Pediatria, Odontologia, ALEATORIA
EXTERNA ] p V h A
Psicologia, Oncologia y Gineco Obstetricia)
Proporcién de pacientes que son derivados a
CONTENS hospitalizacion, son dados de alta y/o requieren PROPORCION
EXTERNA :
una segunda cita
Tiempo entre llegadas de los pacientes que
HOSPITALIZACION | vienen del area de ALEATORIA
consultorio externo
Tiempo entre llegadas de los pacientes que
HOSPITALIZACION | vienen del area de ALEATORIA
emergencia
Tiempo de hospitalizacion del paciente en el
. consultorio i
HOSPITALIZACION (i=Neonatologia, Medicina, Cirugia, UCI, ALEATORIA
Oncologia, Pediatria, Gineco Obstetricia)
Proporcion de pacientes que seran atendidos en
/ el consultorio i (i=Neonatologia, Medicina,
HOSPITALIZACION Cirugia, UCI, Oncologia, Pediatria, PROPORCION
Gineco Obstetricia)
Proporcion de pacientes que son dados de alta,
HOSPITALIZACION | fallecen y/o son programados para una segunda PROPORCION

evaluacion

Elaboracion propia




2. Estimacion de la media
El modelo cuenta variables aleatorias, los cuales, a través del método de la estimacion de
la media, nos permitira calcular la cantidad exacta de datos que debemos usar para la
prueba de bondad de ajuste.
A continuacidn, se muestran algunos ejemplos de la informacion obtenida de las variables
aleatorias. Para el trabajo de estas variables se utilizara un error y nivel de significancia
del 5%.

Tabla 14. Variables Aleatorias

MEDIA . N
VARIABLE MUESTRAL d N ajustado

Tlemp_o de atencion del departamento de 34 58 173 80 14

medicina en consulta externa.

T.lempo de atepglon del departamento de 3219 161 80 8

gineco-obstetricia en consulta externa.

Tlempo de atencion del departamento de 3778 1.89 80 16

cirugia en consulta externa.

Tler_npq de atencion del departamento de 2413 121 80 14

pediatria en consulta externa.

Tiempo fje atencion del departamento de 24 87 124 80 18

oncologia en consulta externa.

Tlfampo qe atencion del departamento de 94,87 124 80 16

psicologia en consulta externa.

Tiempo dg atencion del departamento de 24,87 1.4 80 18

odontologia en consulta externa.

Tlempp de atencion en los mddulos de 0,53 0.03 70 66

atencion en consulta externa.

Tiempo de atencidon del de_partamento de 501.73 25,09 80 12

traumashock en emergencia.

Tiempo de ,atencmn del de_partamento de 25 11 126 80 15

neonatologia en emergencia.

Tiempo de a'tenmon del dep_artamento de 45.04 5 95 80 9

traumatologia en emergencia.

Tler_npq de atencion dgl departamento de 2461 123 80 16

pediatria en emergencia.

'I'_lempo de atencion _del departamento de 9549 127 80 12

cirugia en emergencia.

T_|empo de atepc_lon del departa_mento de 2519 126 80 12

gineco-obstetricia en emergencia.

Tlen_1p_0 de atencion de.l departamento de 52 05 26 80 11

medicina en emergencia.

Tiempo fje atenuo_n d_el dgpartamento de 10608 530.4 80 70

oncologia en hospitalizacion
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Tiempo de f;\tenC|on d_el c_iepa_r,tamento de 15096 754.8 80 78
neonatologia en hospitalizacién

Tiempo de at_enqon_t?el departamento de 24384 12109. 80 68
UCI en hospitalizacion. 2

Tler_np(? de atenC|_on _deI (_j’epartamento de 6144 307.2 80 68
pediatria en hospitalizacion.

Tlempo de atenqo_n de_I/departamento de 12336 616.8 80 78
cirugia en hospitalizacion.

T.|empo de atepglon del de'par'tam«_apto de 4972 213.6 80 73
gineco-obstetricia en hospitalizacion.

Tlerr_1p_o de atenuc_m (_jel d_e’partamento de 19608 980.4 80 74
medicina en hospitalizacion.

Elaboracion propia
3. Estimacion de la proporcion
Permite calcular la cantidad necesaria de datos que se debe de contar para poder realizar
las futuras pruebas de bondad de ajuste.
4. Pruebas de bondad de ajuste
Esta prueba se llevara a cabo con la informacion obtenida de la estimacion de la media,
con el fin de obtener la mejor distribucion a la cual se ajustan los datos, para asi colocarlos
en el modelo trabajado
Para tamarfio de muestras menores a 90, se debe realizar la Prueba KS y se debe verificar
que el valor del pvalue sea mayor a 0.05.
Para tamafios de muestra mayores a 90, se debe realizar la Prueba KS y Chi Cuadrado, en
ambos casos se debera verificar que el valor del pvalue sea mayor a 0.05. A continuacion,
se mostrara un ejemplo de Prueba de bondad de ajusto realizado para el tiempo de

atencion en el departamento de traumatologia en emergencia.
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[ 1npuit = || = |[ 22 | | B Inputl - Fit All Summary =N EoR |

Fit All Summary
Data File: C:\Users\Sony\Desktop\TESI5 INPUT\TRAUMATOLOGTAEMERGENCIA

Function Sg Error

Normal 0.0403

Bet 0.041

o Weibull 0.045
Distribution Summary = ry—— e
Triangular 0.0436

Normal

Gamma 0.0614

NORM(64, 14.8) Erlang oo
Do QL LEE. Lognormal 0.0898

Exponential 0.102

Degrees of freedom =
Test Statistic = 4.7
Corresponding p-value =

Kolmegorov-Smirnov Test
Test Statistic = 0.0839
Corresponding p-value > 0.15

= 32.
= 89.3
= &4
— 15
Histogram Sumrmary

Histogram Range =32 to 90
Number of Intervals =7

Figura 20 Input

Fuente: Input Analyzer
Como se puede observar en la Figura 20, Los datos se ajustan mejor a una distribucion
Normal debido a que las pruebas de bondad de ajuste de la Kolmorov-Smirnov indica un
pvalue mayor a alfa=0.05; por otro lado, se puede observar que la prueba de la chi-
cuadrado si cumple con un pvalue mayor a 0.05. Sin embargo, solo era necesario que pase

una de las dos pruebas para que no se rechace la hipétesis nula.

También se puede observar que la distribucion que mejor se ajusta a los datos de la

muestra es la Normal, pues es la que presenta un menor error con respecto a las demas.
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CAPITULO 6: ANALISIS Y VALIDACION DE RESULTADOS

Con los datos obtenidos en el capitulo anterior, se procede a mostrar los resultados del
modelo. Asi mismo, se realizara la correcta validacion de estos datos, para ello, se va a
definir el tipo de sistema en el cual se encuentra el modelo para luego poder validar los
resultados haciendo uso de la prueba de t- student.

1. Definicion del Sistema

Dada las caracteristicas del sistema modelado, se llega a la conclusion que el modelo
realizado tiene la caracteristica de un sistema No Terminal. Por tal motivo, para poder
realizar el andlisis, se hara uso del Element “DSTATS” y de una de las herramientas del
Arena “Output Analyzer”. Como se menciond anteriormente, el Hospital Maria
Auxiliadora, actualmente estd considerado en estado de emergencia y debido a la gran
cantidad de pacientes que atiende a diario se observa que los recursos con los que cuenta
no son los necesarios. Por ello, a través de las herramientas del software Arena podremos
definir cuéles son las areas méas afectadas y asi para poder asignar correctamente los
recursos y como consecuencia de tal se podra reducir el tiempo de espera de los pacientes
al momento de acceder a los servicios.

2. Anélisis del Estado Estable

Dado que el sistema realizado es el tipo No Terminal, se tiene que realizar el andlisis del
estado estable para cada output generado. Como muestra de ello, se mostrara el analisis

hecho al tiempo de espera en las colas de los departamentos de emergencia:

Figura 21 Periodo de estabilizacion

Fuente: Output Analyzer
Una vez hecho el ploteo, se puede determinar a qué tiempo el estado se vuelve estable.
Se observa el truncamiento hecho en batches de tamafio 200 con el periodo de
truncamiento den t = 900,000.00 minutos. Luego de ello, se obtiene el correlograma
correspondiente con el objetivo de calcular los batches minimos para el truncamiento
luego del periodo de calentamiento; es importante mencionar que el primer valor por

debajo de un indice de correlacion minimo a 10% seré el que se escoja.
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Una vez obtenidos estos datos, se calcula el ancho de intervalo, la media y desviacion
estandar de los datos y con esta informacién se procederd a la validacion de los datos.

3. Calculo de la Longitud de Réplica

Una vez obtenido todos los datos con el Output Analyzer, se procede a construir la tabla
GFGDF°16, en el cual se podré observar el resumen de todos los datos, asi mismo, con
esa tabla se podré definir cuél es el valor final de la longitud de replica que usaremos en

el modelo.
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Tabla 15. Célculo de la longitud de réplica del modelo

NUMBER
, OF %de
*
VARIABLE LR PC1 PC Al | patenes | S PE A2 | K2 |s2| LRF ort
(K1)
WT(HOSP_CIRUGIA) 7°000,000 | 900,000 | 800,000 | 43,200 143 22,400 | 6°200,000 | 14 | 10 | 3 | 67848,000 | 7.5%
7°000,000 | 900,000 | 800,000 | 43,200 143 22,400
WT(HOSP_GINECOBS) 6°200,000 | 26 | 5 | 13 | 6°416,000 | 23.51%
7°000,000 | 900,000 | 800,000 | 43,200 143 22,400
WT(HOSP_MEDICINA) 6°200,000 | 30 | 5 | 3 | 7°280,000 | 29.88%
—_[7°000,000 | 900,000 | 800,000 | 43,200 143 22,400
WT(HOSP_NEONATOLOGIA) 6°200,000 | 30 | 4 | 23 | 5°984,000 | 34.26%
. 7°000,000 | 900,000 | 800,000 | 43,200 143 22,400
WT(HOSP_ONCOLOGIA) 6°200,000 | 35 | 4 | 7 | 6°848,000 | 39.26%
7°000,000 | 900,000 | 800,000 | 43,200 143 22,400
WT(HOSP_UCI) 67200,000 | 9 | 15 | 8 | 6°632,000 | 6.32%

De la tabla N°15 se puede visualizar que la longitud de réplica para nuestro modelo serd de 7°280,000 min

Elaboracion: Propia

61



4. Validaciéon de Resultados

Con la informacion obtenida en el inciso anterior, ahora se procedera a realizar la

comparacion entre los datos que se obtuvo con el modelo Arena con los datos de la

realidad, para realmente concluir que el modelo planteado si representa correctamente a

la realidad.

A continuacion, en la tabla 16, se mostrara un resumen de todas las variables analizadas

en los sistemas, las cuales fueron sometidas a la prueba de hipotesis T — Student, para asi

poder determinar si realmente los valores que se obtuvieron por el modelo son similares

a la realidad.
Tabla 16. Validacion de datos
E(y): S.td. Dato:C | tcalculado teritico Comentario
Mean | Deviation
COLA _CAJA C 0.2512012 12.104075 no existe evidencia suficiente
ONSULTORIO o0 76 61 31 0 para rechazar la hip6tesis nula
COLA_CAMA_ 0.1463537 3.0770190 no existe evidencia suficiente
CIRUGIA 63.96 27 63.7 71 R para rechazar la hip6tesis nula
COLA_CAMA _ . N
GINECO_OBST | 47.34 0'3052268 47 1.92;;3 199} 4 30065273 ”;rae):ésctﬁai‘;'rd; ”ﬁ:a ;t‘é‘;'l‘; ";r;tlz
ETRICIA P P
COLA_CAMA_ 0.8769998 1.7596109 no existe evidencia suficiente
MEDICINA 61.86 59 Lol 3 31 ATt para rechazar la hip6tesis nula
COLA CAMA _ 1.6095938 no existe evidencia suficiente
NEONATOLOGIA | e ok 01 Py para rechazar la hip6tesis nula
COLA_CAMA_ 0.3577933 4.2116051 no existe evidencia suficiente
ONCOLOGIA 58.83 25 S0 25 ppr26o273 para rechazar la hip6tesis nula

Elaboracion: Propia
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CAPITULO 7: PROPUESTAS DE MEJORA

En el siguiente capitulo se muestran los procedimientos necesarios para poder obtener la
solucion dptima que se ajuste a las necesidades de los pacientes y del hospital en general.
En primer lugar, se procedera a determinar mediante el diagrama de Pareto cuales son los
tiempos més impactantes dentro de cada departamento. Luego, se procedera a determinar
los controls y responses para encontrar la funcion objetivo de acuerdo a las restricciones
previamente detalladas

Hospitalizacion:

Tabla 17. Tiempos de espera por paciente en hospitalizacion

TIEMPO % ACUM %
5PTO BLOGUE AVEERAG . FI?EERA REClSJRSO TIEDI\é PO TIEDI\é PO
(DIAS) ESPERA | ESPERA
HOSP | NEONATOLOGIA | 44669 31.02 66 57.89% 57.89%
HOSP MEDICINA 19472 13.52 58 25.23% 83.12%
HOSP CIRUGIA 6347 4.41 90 8.22% 91.34%
HOSP GINECOBS 6326.7 4.39 91 8.20% 99.54%
HOSP ucl 348.58 0.24 6 0.45% 99.99%
HOSP | ONCOLOGIA 4.7299 0.00 14 0.01% 100.00%
HOSP PEDIATRIA 0 0.00 50 0.00% 100.00%
TOTAL 53.59 375 100.00%

Elaboracion: Propia
En la tabla anterior podemos ver que los departamentos mas criticos son los de
neonatologia y medicina que tienen unos 31 y 13 dias de espera respectivamente para
poder acceder a una cama disponible seglin nuestro modelo. Esto es un tiempo bastante
amplio y critico en comparacion con los demas, por lo cual nos vamos a enfocar en reducir
estos tiempos en la optimizacion. Asi mismo, a continuacion, se muestran estos tiempos
en un grafico de Pareto, en el cual podemos observar aquellos departamentos en los cuales
debemos enfocarnos en optimizar dado que los tiempos de espera son elevados y

relevantes:
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Figura 22 Pareto de tiempos de espera por paciente en hospitalizacion

Elaboracion: Propia

Emergencia:
Tabla 18. Tiempos de espera por paciente en emergencia
[0)
TIEMPO o % ACUM.
DE TIEMP | TiEMPO
DPTO BLOQUE AVERAGE RECURSOS | ODE
ESPERA EEPER DE
(MIN) A ESPERA
EMER GINECOBS 63.568 63.568 i 33.35% 33.35%
EMER MEDICINA 54.338 54.338 3 28.51% 61.87%
EMER CIRUGIA 26.072 26.072 ! 13.68% 75.55%
EMER | TRAUMATOLOGIA 22.62 22.62 1 11.87% 87.42%
EMER PEDIATRIA 19.377 19.377 1 10.17% 97.58%
EMER TRIAJE 4.0258 4.0258 1 2.11% 99.69%
EMER | NEONATOLOIA 0.4622 0.4622 1 0.24% 99.94%
EMER | TRAUMASHOCK 0.11964 0.11964 5 0.06% 100.00%
TOTAL | 190.58264 14 100.00%

Elaboracion: Propia

En la tabla anterior podemos ver que los departamentos mas criticos son los de gineco

obstetricia y cirugia que tienen unos 63 y 54 minutos de espera para poder acceder a

atenderse con un doctor dentro de emergencia segin nuestro modelo. Podemos ver que

estos tiempos duplican los tiempos de atencion de los demas departamentos, por lo cual

nos enfocaremos en optimizarlos. Asi mismo, a continuacién, se muestran estos tiempos

en un grafico de Pareto, en el cual podemos observar aquellos departamentos en los cuales
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debemos enfocarnos en optimizar dado que los tiempos de espera son elevados y

relevantes:

100.00

B % TIEMPO DE ESPERA ==

BLOQUE

% TIEMPO DE ESPERA y ACUM % TIEMPO DE ESPERA

ACUM % TIEMPO DE ESPERA

Figura 23 Pareto de tiempos de espera por paciente en emergencia

Consultorio Externo:

Elaboracion: Propia

Tabla 19. Tiempos de espera por paciente en consulta externa

TIEMPO % % ACUM

DPTO BLOQUE AVERAGE ESF'?EER " REClSJRSO T'ED'\QPO T'ED'\QPO

(MIN) ESPERA | ESPERA
CEX ONCOLOGIA 37.741 37.741 2 19.84% 19.84%
CEX CIRUGIA 34.15 34.15 9 17.96% 37.80%
CEX MEDICINA 30.26 30.26 13 15.91% 53.71%
CEX PSICOLOGIA 29.728 29.728 1 15.63% 69.34%
CEX | ODONTOLOGIA 24.624 24.624 1 12.95% 82.29%
CEX GINECOBS 19.774 19.774 7 10.40% 92.69%
CEX PEDIATRIA 13.912 13.912 2 7.31% 100.00%

TOTAL 190.189 35 100.00%

Elaboracion: Propia

En la tabla anterior podemos ver que los tiempos de espera de los pacientes son muy

parecidos por cada departamento. Sin embargo, en este caso nos vamos a enfocar en los

dos mas criticos que son oncologia y cirugia con 37 y 34 minutos de espera. Asi mismo,

a continuacién, se muestran estos tiempos en un grafico de Pareto, en el cual podemos

observar aquellos departamentos en los cuéles debemos enfocarnos en optimizar dado

que los tiempos de espera son elevados y relevantes:
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Figura 24 Pareto de tiempos de espera por paciente en consulta externa

Elaboracion: Propia
De los diagramas de Pareto anteriores se evidencia que se deben mejorar la asignacion de
recursos en los siguientes departamentos:
Hospitalizacion: Dpto. de Neonatologia — Dpto. de Medicina.
Emergencia: Dpto. de Gineco Obstetricia — Dpto. de Medicina.

Consultorio Externo: Dpto. de Oncologia — Dpto. de Cirugia.

1. Controls

Las siguientes variables son aquellas sobre la cual se tiene control dentro del Optquest:
*Numero de camas del departamento de neonatologia en hospitalizacion.

*Namero de camas del departamento de medicina en hospitalizacion.

*N0umero de doctores del departamento de gineco obstetricia en emergencia.

*Numero de doctores del departamento de medicina en emergencia.

*Numero de camas del departamento de oncologia en consulta externa.

*N0umero de camas del departamento de cirugia en consulta externa.

Los responses que se determinaran para cumplir con la solucion 6ptima al problema estan
asociados a estas variables.

Ademas, en la siguiente tabla se pueden verificar las cantidades minimas y maximas a ser

utilizadas.
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Tabla 20. Cantidades méximas y minimas de variacion por recurso
VALOR | VALOR
CAMA MINIMO | MAXIMO

PEDIATRIA 50 60

NEONATOLOGIA 66 80

CIRUGIA 90 108

MEDICINA 58 70

ONCOLOGIA 14 17
GINECO -

OBSTETRICIA 3 110

ucl 6 8

Elaboracion: Propia
2. Responses
Los responses que se utilizaran en el sistema estaran relacionados con el tiempo que tiene
que esperar un paciente para poder utilizar una cama, es decir el tiempo de cola para que
se desocupe este recurso. En la siguiente tabla se muestran los responses a utilizarse en la
optimizacion del proceso:
3. Restricciones
Se busca optimizar los tiempos de atencion de espera a través de la optimizacién de las
camas. Por tal motivo las restricciones estan ligadas al nUmero de camas que se pueden
usar en cada departamento a estudiar.
4. Funcion Objetivo
Lo que se quiere replicar en el modelo es la optimizacion de los tiempos de espera de los
pacientes a través del aumento o mejor asignacion de recursos. Por tal motivo la funcion
objetivo buscara minimizar los tiempos de espera (waiting time) de cada departamento
asignado al estudio.
5. Resultados
Para obtener los resultados se hicieron corridas independientes por cada departamento
dentro de cada seccion del hospital. A continuacion, se muestran los recursos optimos por

cada corrida;
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Tabla 21. Resumen de variacion de recursos optimizados

oPT AVERA | oo ns | RECURSOS AVERAGE | VAR :\IAC'O

5 BLOQUE GE 5 OPTIMIZACI | OPTIMIZACI | oo /oc

(MIN) ON ON (MIN) S

HSS NEON':TOLO' 44,669.00 66 76 179.25 15.15%
HOS

o MEDICINA | 19,472.00 58 64 501.46 10.34%
E'\FfE GINECOBS 63.57 1 2 2.05 100.00%
E'\F:'E MEDICINA 54.34 3 4 5.64 33.33%
CEX | ONCOLOGIA 37.74 2 2 36.90 0.00%
CEX CIRUGIA 34.15 9 9 27.90 0.00%

Elaboracion: Propia

Como se puede apreciar en la tabla anterior vemos que en donde hay una mayor variacion

de recursos es en el departamento de hospitalizacion debido a que los tiempos de espera

son los mas criticos. Asimismo, vemos que hay una pequefia variacion de recursos en el

departamento de emergencia, pero que también reduce considerablemente los tiempos de

espera por paciente. Finalmente, se puede ver que en el departamento de consulta externa

se mantiene la misma cantidad de recursos.
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CAPITULO 8: EVALUACION TECNICA Y ECONOMICA

En el presente capitulo se realizara la evaluacion técnica y econdémica del sistema
analizado. Primero, se mostrara, como parte de la evaluacion técnica, el impacto de la
nueva asignacion de recursos en los tiempos de espera promedio. Luego, para la
evaluacion economica, se calculara el costo de la inversion que se necesitaré para llevar
a cabo la implementacion de la propuesta de mejora indicada en el capitulo anterior. Para
esta segunda evaluacion se realizard un analisis de los costos actuales que existen
originados por el tiempo en cola de cada paciente contra los costos de implementacion
agregados a los nuevos costos por esperas, el cual es un tiempo optimizado.

1. Evaluacién Técnica

Con los resultados obtenidos de la simulacion, se realizo una nueva corrida del modelo
en Arena, con lo cual se obtuvo una reduccidn en los tiempos promedio de espera en cada
una de las colas analizadas. Esta mejora se detalla a continuacion por cada departamento.
Hospitalizacion: A continuacion, se muestran los resultados de la optimizacion en
hospitalizacion.

Tabla 22. Resultados de optimizacion en hospitalizacion

TIEMPO
TIEMPO TIEMPO DE DE VARIA
DPTO BLOQUE AVERAG DE RECURSO | RECURSOS ESPERA ESPERA CION
E (MIN) | ESPERA S OPTIMLI. OPTIMIZA | OPTIMIZ | _ ~\ 0 ¢
(DIAS) CION (MIN) | ACION
(DIAS)
HOSP | NEONATOLOIA | 44,669.00 31.02 66 76 179.25 0.12 -24819.94%
HOSP MEDICINA 19,472.00 13.52 58 64 501.46 0.35 -3783.06%
HOSP CIRUGIA 6,347.00 4.41 20 20 6,347.00 4.41 0.00%
HOSP GINECOBS 6,326.70 4.39 91 91 6,326.70 4.39 0.00%
HOSP ucl 348.58 0.24 6 6 348.58 0.24 0.00%
HOSP ONCOLOGIA 473 0.00 14 14 473 0.00 0.00%
HOSP PEDIATRIA 0.00 0.00 50 50 0.00 0.00 0.00%
TOTAL 11,024.00 7.66 375 391 1,958.25 1.36 -462.95%

Elaboracion: Propia
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Como se puede apreciar en la tabla anterior y segun las condiciones establecidas en las
restricciones y funcién objetivo del modelo dentro del Optquest podemos observar que
los tiempos de espera para una cama disminuyen considerablemente en los departamentos
criticos y el tiempo de espera para obtener una cama se reduce casi a cero dias en ambos
casos.

Emergencia: A continuacion, se muestran los resultados de la optimizacion en

emergencia.
Tabla 23. Resultados de optimizacion en emergencia
TIEMPO DE
TIEMPO RECURSOS .
RECURSO . ESPERA VARIACION
DPTO BLOQUE DE S OPTIMIZACIO | (oo oaci6 TIEMPOS
ESPERA N N (MIN)
(MIN)
EMER GINECOBS 63.57 1 2 2.05 -3000.88%
EMER MEDICINA 54.34 3 4 5.64 -863.44%
EMER CIRUGIA 26.07 1 1 26.07 0.00%
EMER | TRAUMATOLO 22.62 1 1 22.62 0.00%
GIA
EMER PEDIATRIA 19.38 1 1 19.38 0.00%
EMER TRIAJE 4.03 1 1 4.03 0.00%
EMER | NEONATOLOIA 0.46 1 1 0.46 0.00%
EMER | RAUMASHOC 0.12 5 5 0.12 0.00%
TOTAL 23.82 14 16 10.05 -137.14%

Elaboracion: Propia
Como se puede apreciar en la anterior y segun las condiciones establecidas en las
restricciones y funcién objetivo del modelo dentro del Optquest podemos observar que
los tiempos de espera para la atencion de un médico se disminuyen considerablemente y
para ambos departamentos se reduce totalmente la espera.
Consulta externa: A continuacién, se muestran los resultados de la optimizacién en

consulta externa.
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Tabla 24. Resultados de optimizacion en consulta externa

TIEMPO RECURSOS TIEMPODE | |/ ArIACIO
DPTO | BLOQUE DE RECURSO | op1iMiIzacIO ESPERA N
ESPERA S N OPTIMIZACIO | _ o\ooo
(MIN) N (MIN)
CEX | ONCOLOGIA 37.74 2 2 36.90 -2.28%
CEX CIRUGIA 34.15 9 9 27.90 -22.40%
CEX | MEDICINA 30.26 13 13 30.26 0.00%
CEX | PSICOLOGIA 29.73 1 1 29.73 0.00%
cex | OPONTOLO 24.62 1 1 24.62 0.00%
GIA
CEX | GINECOBS 19.77 7 7 19.77 0.00%
CEX | PEDIATRIA 13.91 2 2 13.91 0.00%
TOTAL 27.17 35 35 26.16 -3.87%

Elaboracion: Propia

Como se puede apreciar en la anterior y segun las condiciones establecidas en las

restricciones y funcién objetivo del modelo dentro del Optquest podemos observar que

los tiempos de espera para la atencion de un médico no disminuyen de acuerdo a lo

esperado, y esto se podia intuir desde antes dado que el flujo de personas que ingresan a

consulta externa es un nimero casi constante entre dia y dia por lo que el hospital ha

venido trabajando en optimizar estos tiempos anteriormente, por lo que a pesar de que se

cologuen mas recursos esto no afectara el resultado que ya se tiene.
1.1. Disefio de Planta

Segun los resultados expuestos anteriormente vemos que hay un aumento de recursos

en cada departamento (hospitalizacion, emergencia y consulta externa). Esta nueva

distribucion no deberia tener problemas dentro de los departamentos de emergencia y

consulta externa ya que el area que se dispone y el tipo de recursos (médicos) hacen

gue no sea necesario un analisis tan exhaustivo. Sin embargo, esto no sucede dentro

del departamento de hospitalizacion, ya que cada cama que se agregue debe tener las

condiciones necesarias para poder brindar un servicio adecuado al paciente y sus

familiares. Actualmente, existen departamentos con 6 camas por cuarto. Esto lo

podemos apreciar en la siguiente figura:
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Figura 25 Distribucion de camas actual

Fuente: Hospital Maria Auxiliadora Elaboracion: Propia

De la figura anterior podemos observar que para 6 camas el hospital dispone de un
area de
32.76 m2 y segun los resultados necesitamos implementar 10 camas para el area de
neonatologia y 6 camas para el area de medicina.
Neonatologia:
Se realizard una redistribucion en los espacios fisicos del area neonatologia con el
objetivo de disponer de 54.6 m2 para la implementacion de 10 camas de
hospitalizacién. Los espacios a distribuir seran los siguientes:
Sala estar de enfermeria: Este espacio representa un area de 15.996 m2 en donde se
implementaran 3 camas de hospitalizacion.
Aulario: Este espacio representa un area de 42.14 m2 en donde se implementaran 7
camas de hospitalizacion.
Medicina General:
Se realizard una redistribucion en los espacios fisicos del area de medicina con el
objetivo de disponer de 32.76 m2 para la implementaciébn de 6 camas de
hospitalizacion. En este caso el espacio a distribuir seria el siguiente:

e Sala estar de enfermeria: Este espacio representa un area de 15.996 m2 en

donde se implementaran 3 camas de hospitalizacion.
e Jefatura de enfermeria: Este espacio representa un area de 24.08 m2 en donde

se implementaran camas de hospitalizacion.
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2. Evaluacién econémica

Para la evaluacion econdmica se definira la inversion inicial en la cual se deberd incurrir
para poder aumentar los recursos (médicos y camas) en cada departamento segun los
resultados anteriores. Asimismo, se consideran todos los costos asociados a la
implementacion de un recurso, tales como el suero, mantenimiento de camas, sueldo de
personal, etc. Por otro lado, se hard una comparacion entre los costos implicitos en la
espera de cada paciente debido a que esta espera en realidad es un costo para el estado
peruano ya que por cada hora en cola que esté cada paciente se pierde un recurso de
trabajo de la PEA. Para esta asignacién de costos de espera se ha dividido las entidades
que estan en el sistema segun la distribucion de PROFESIONALES y NO
PROFESIONALES que hay en el Peru. Por lo que al final tendremos la siguiente
ecuacion:

Diferencia = CQ1 - (CF1 + CQ2)

CF1= Costos fijos de implementacion 1 (Costos de implementacion de camas y/o
medicos)
CQ1= Costos por tiempo de espera inicial.
CQ1=NQ1 (Numero de entidades en cola) * % DIST (% profesional o no profesional) *
AVG Sueldo por hora (profesional o no profesional) * 360 * 8
CQ2=Costos por tiempo de espera final.
CQ2= NQ2 (Numero de entidades en cola optimizacion) * % DIST (% profesional o no
profesional) * AVG Sueldo por hora (profesional o no profesional) * 360 * 8
En caso el valor de la diferencia sea positivo significa que la optimizacion da como
resultado un ahorro y en caso de ser negativo significa que la optimizacion da como
resultado un gasto para el hospital.
2.1. Inversion (CF1)
La inversion inicial o costos de implementacion (CF1) en la cual se incurrira
comprenden la compra de camas de hospitalizacion, asi como también implementos
necesarios como tanque de oxigeno y porta suero. En la Tabla 25 se detallara lo

mencionado previamente.
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Tabla 25. Costos de implementacion de propuesta (CF1)

Emergencia Car:jtida C/ unitario TOTAL
Doctor (Cantidad y honorarios) 2 $/.7,000.00 S/.14,000.00
Hospitalizacion Costo C/ unitario TOTAL
Camas 16 S$/.5,350.00 S/.85,600.00
Colchén 16 S$/.340.00 S$/.5,440.00
Portasuero 16 S/.350.00 S/.5,600.00
Tanque de oxigeno 16 S/.800.00 $/.12,800.00
Mantenimiento de cama 16 $/.90.00 S/.1,440.00
x(?g;irgmie”to e tihgllg 0= 16 $/.60.00 $/.960.00
Sébanas 16 S/.60.00 S/.960.00
Frazadas 16 S/.70.00 S/.1,120.00
Almohada 16 S$/.35.00 S$/.560.00
TOTAL S/.114,480.00

Elaboracion: Propia
Como podemos observar en la tabla anterior se estdn considerando los costos
asociados a las 16 camas que se tienen que implementar los de departamentos de
hospitalizacion de medicina y neonatologia. Asimismo, también se estan
considerando los haberes de los médicos que se tienen que aumentar en emergencia.
Finalmente se tiene un costo total de S/ 114,480.00.
2.2. Costos por tiempos de espera
Los costos que se analizan en este capitulo son los costos asociados a los tiempos de
espera que tiene cada paciente que esta en la cola todos los departamentos analizados
en el modelo simulado y segun los sueldos promedios de las personas profesionales y
no profesionales:

e Sueldos promedios segun tipo de entidad
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Tabla 26. Sueldos promedio por profesionales y no profesionales

Sueldo . Horas Sueldo
% . Dias x mes
Promedio por mes | por hora
No profesionales | 55.58% | S/.1,158.85 20 160 S1.7.24
Profesionales 44.42% 2174.7 20 160 S/.13.59

Elaboracion: Propia

Seguln la tabla anterior podemos ver que la distribucion de no profesionales y
profesionales de 55.48% y de 44.42% respectivamente. Asimismo, los sueldos por
hora para cada uno de ellos sonde S/. 7.24 y S/. 13.59.

e CQ1 (Costos de espera iniciales)
Los costos de espera iniciales estdn denominados por la siguiente férmula:
CQ1= NQ1 * % DIST (% profesional o no profesional) * AVG Sueldo por hora
(profesional o no profesional) * 360 * 8
NQ: Numero de entidades en la cola por departamento (i) antes de la
optimizacion.
% DIST: Porcentaje de distribucion de profesional o no profesional.

AVG Sueldo: Sueldo por hora del profesional o no profesional.

En ese sentido, lo que se calculard como CQL es el costo por tiempo asociado a
cada entidad que este en cola dentro del sistema antes de la optimizacion
distribuyendo esta cantidad en 2 tipos: profesionales y no profesionales, segun la
distribucion y costos que se tienen en la tabla 26.

Finalmente, podemos observar que en la tabla que se muestra a continuacion (tabla
27) tenemos un monto de S/. 1,720.26 y S/ 2,579.93 como costos por hora para
los no profesionales y profesionales respectivamente. En ese sentido tendriamos
un costo total de S/ 4,300.19 soles por hora en total que multiplicandolo por 8
horas y los 360 dias del afio nos resulta un monto de S/. 12,384,548.81 soles de

forma anual.
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Tabla 27. Costo de espera iniciales

DPTO BLOQUE AVGWT | AVG NQ profe':ignales Profesionales
HOSP | NEONATOLOGIA 44669 203.83 S/.820.54 S$/.1,230.60
HOSP MEDICINA 19472 48.702 S/.196.06 S/.294.03
HOSP CIRUGIA 6347 35.523 S/.143.00 S/.214.47
HOSP GINECOBS 6326.7 104.84 S/.422.05 S/.632.96
HOSP UCl 348.58 0.035 S/.0.14 S/.0.21
HOSP ONCOLOGIA 4.7299 0.003 S/.0.01 S$/.0.02
HOSP PEDIATRIA 0 0 S/.0.00 S/.0.00
EMER GINECOBS 63.568 2.1137 S/.8.51 S1.12.76
EMER MEDICINA 54.338 2.7 S/.10.87 S/.16.30
EMER CIRUGIA 26.072 0.7433 S/.2.99 S/.4.49
EMER TRAUMQTOLOGI 22.62 0.26 S/.1.05 S/.1.57
EMER PEDIATRIA 19.377 0.5398 S/.2.17 S/.3.26
EMER TRIAJE 4.0258 0.95 S/.3.82 S/.5.74
EMER NEONATOLOIA 0.4622 0 $/.0.00 $/.0.00
EMER TRAUMASHOCK 0.11964 0 $/.0.00 $/.0.00
CEX ONCOLOGIA 37.741 1.53 S/.6.16 S/.9.24
CEX CIRUGIA 34.15 7.86 S/.31.64 S1.47.45
CEX MEDICINA 30.26 11.417 S/.45.96 S/.68.93
CEX PSICOLOGIA 29.728 0.79 S/.3.18 SI.4.77
CEX ODONTOLOGIA 24.624 0.65 S/.2.62 S/.3.92
CEX GINECOBS 19.774 4.04 S/.16.26 S/.24.39
CEX PEDIATRIA 13.912 0.8 S/.3.22 S/.4.83

Elaboracion: Propia
La tabla anterior muestra el detalle de los costos asociados a cada departamento.
Como podemos ver se tiene un costo elevado en los departamentos criticos (*).
e CQ2 (Costos de espera optimizados)
Los costos de espera iniciales estdn denominados por la siguiente férmula:
CQ2=NQ2 AVG

por hora (profesional o no profesional) * 360 * 8

* % DIST (% profesional o no profesional) * Sueldo

NQ: Numero de entidades en la cola por departamento (i) luego de la

optimizacion.
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% DIST: Porcentaje de distribucion de profesional o no profesional.

AVG Sueldo: Sueldo por hora del profesional o no profesional.

En ese sentido, lo que se calculard como CQ2 es el costo por tiempo asociado a

cada entidad que este en cola dentro del sistema luego de la optimizacion

distribuyendo esta cantidad en 2 tipos: profesionales y no profesionales, segun la

distribucion y costos que se tienen en la tabla 26. Como estos valores son los

resultados de la optimizacion de los recursos se espera que el costo asociado a

CQ2 sea considerablemente menor al CQ1.

Finalmente, podemos observar que en la tabla que se muestra a continuacion (tabla

28) tenemos un monto de S/. 213.43 y S/ 320.08 como costos por hora para los no

profesionales y profesionales respectivamente. En ese sentido tendriamos un costo

total de S/ 533.51 soles por hora en total que multiplicandolo por 8 horas y los 360

dias del afio nos resulta un monto de S/. 1,536,499.79 soles de forma anual.

Tabla 28. Costo de espera optimizados

DPTO BLOQUE Wf AVG NQ profe':ignales Profesionales
HOSP | NEONATOLOGIA | 97.962 | 0.45053 S/.1.81 S/2.72
HOSP MEDICINA 2379 | 058022 S/.2.34 $/.3.50
HOSP CIRUGIA 10564 | 6.2319 $/.25.09 $/.37.62
HOSP GINECOBS 10968 | 16.264 S1.65.47 $/.98.19
HOSP ucl 13954 | 0.1985 $/.0.80 $/.1.20
HOSP | ONCOLOGIA 12.732 | 0.00601 $/.0.02 $/.0.04
HOSP PEDIATRIA 0 0 $/.0.00 $/.0.00
EMER GINECOBS 20487 | 0.06802 5/.0.27 S/.0.41
EMER MEDICINA 55188 | 0.27023 S/.1.09 S/.1.63
EMER CIRUGIA 2601 | 0.74465 5/.3.00 S/.4.50
EMER TRAUMQTOLOG' 22327 | 0.26287 S/.1.06 S/.1.59
EMER PEDIATRIA 19.298 | 053817 S/.2.17 $/.3.25
EMER TRIAJE 40721 | 0.97992 $/.3.94 $/.5.92
EMER | NEONATOLOIA | 0.41009 0 $/.0.00 $/.0.00
EMER | TRAUMASHOCK | 0.08696 0 $/.0.00 $/.0.00
CEX ONCOLOGIA | 39.028 | 1.5567 5/.6.27 $/.9.40
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CEX CIRUGIA 34.15 7.86 S/.31.64 S/.47.45
CEX MEDICINA 28.905 10.78 S/.43.40 S/.65.08
CEX PSICOLOGIA 28.993 0.79511 S/.3.20 S/.4.80
CEX ODONTOLOGIA 24721 0.65746 S/.2.65 $/.3.97
CEX GINECOBS 19.277 3.9827 S/.16.03 S/.24.05
CEX PEDIATRIA 13.862 0.78968 S/.3.18 S1.4.77

Elaboracion: Propia
La tabla anterior muestra el detalle de los costos asociados a cada departamento.
Como podemos ver los costos de espera en los departamentos criticos han
disminuido considerablemente.
2.3. Ahorro:
Con los resultados obtenidos anteriormente ya podemos hacer uso de la ecuacién de
diferencia de costos que se plantea para medir el % de ahorro que se tiene entre el
modelo propuesto (optimizado) y la situacién actual, por lo que tenemos lo siguiente:
CF1=S/114,480.00
CQ1=5/.12,384,548.81
CQ2=5/.1,536,499.79
DIFERENCIA= S/. 12,384,548.81 - (S/ 114,480.00 + S/. 1,536,499.79)
DIFERENCIA= S/. 10,733,569.02 (AHORRO)

El valor anterior representa un ahorro de aproximadamente el 706.2% en el gasto por

tiempos de espera de forma anual.
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CAPITULO 9: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Durante el desarrollo del presente trabajo se han encontrado oportunidades de mejora que

podrian ayudar a mejorar y facilitar los resultados del modelo de simulacion con el

objetivo de obtener resultados mas precisos. A continuacion, se recopilaran las

conclusiones y recomendaciones mas importantes.

1. CONCLUSIONES

De la Matriz FACTIS, se pudo determinar que la mejor herramienta para poder
dar solucién a los problemas identificados previamente seria a través de la mejora
de los procesos internos dentro del hospital. En ese sentido, existen diferentes
alternativas para poder cumplir con este propdsito, pero analizando las virtudes y
limitaciones de cada una de ellas decidimos optar por la simulacion de eventos
discretos a través del programa Arena debido a que el hospital tiene un
funcionamiento complejo y las areas de estudio estan interrelacionadas entre si,
por lo cual se buscaba una herramienta que sea capaz de tener ese dinamismo.
Ademas, con la simulacion del hospital se ha podido plantear varios escenarios,
dependiendo del area de estudio, y asi pudimos obtener los mejores resultados en
cada una de ellas.

Los resultados de la redistribucion y asignacion de recursos (camas) de los
diferentes departamentos del area de hospitalizacion emitidos por la herramienta
de optimizacion Arena Opquest evidencian que es posible reducir los tiempos de
espera de los pacientes para poder obtener una cama en -462.95%. Este impacto
se ha visto evidenciado en los departamentos de neonatologia y medicina en donde
el tiempo de espera podria pasar de ser 31 y 13 dias respectivamente a medio dia
en caso. Esta reduccién tan notable de tiempo solo muestra evidencias de que estos
departamentos se encuentran sobre saturados, es decir que existe una gran
demanda (pacientes) para la cantidad de recursos que se tienen.

Los resultados de la redistribucion y asignacion de los recursos (médicos) en el
departamento de emergencia emitidos por la herramienta de simulacion Arena
Opquest muestran evidencia de que es posible reducir los tiempos de espera de

los pacientes en un 137.14%. Teniendo el mayor impacto en las areas de gineco
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obstetricia y medicina en donde el tiempo podria pasar a ser 60 y 54 minutos
respectivamente a menos de 5 minutos en ambos casos.

Los resultados de la redistribucion y asignacion de los recursos (médicos) en el
departamento de consulta externa emitidos por la herramienta de simulacién
Arena Opquest muestran evidencia de que actualmente en este departamento es
indiferente agregar o reasignar los recursos ya que solo se obtuvo una reduccién
del 3.87% sobre los 30 minutos que actualmente espera una paciente para ser
atendido. Se puede inferir que por mas recursos que Se agreguen a este
departamento ya no se podra atender mas pacientes debido a que la demanda ya
se encuentra cubierta con los recursos que se tienen actualmente.

Con los resultados obtenidos por la herramienta de simulacién Arena Opquest se
pudo determinar que se podria tener un ahorro equivalente a los S/ 10,733,569.02
de forma anual, lo cual equivale a una reduccion del 706.02 % sobre el costo
asociado a lostiempos de espera de seguir trabajando bajo las condiciones
actuales. Para llegar a este ahorro se ha comparado el costo perteneciente a los
tiempos de espera segun el perfil de cada paciente, basicamente clasificandolos
en 2 perfiles: profesionales y no profesionales. Esta comparacion se realiz6 entre
el modelo actual y el modelo propuesto y las diferencias resaltan en que en el
primer modelo (actual) existe un mayor tiempo de espera debido a que este
sistema se encuentra sobresaturado. Por otro lado, en el nuevo modelo (propuesto)
se ha realizado una inversion inicial para asi poder implementar y reasignar los
recursos optimizados, lo cual ha resultado en una mejor gestién de los tiempos
para con los pacientes, logrando asi reducir considerablemente los tiempos de

espera de estos y por ende el costo total asociado.

2. RECOMENDACIONES

Se sugiere digitalizar los procesos de informacion del hospital, debido a que
actualmente hay muchos procedimientos que podrian ser automatizados a través
de un sistema enfocado a mejorar la eficiencia dentro del Hospital. Esto resultaria
beneficioso para repotenciar este y futuros estudios debido a que se tendria

informacidn con un menor margen de error y de forma centralizada.
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Se recomienda realizar un estudio similar sobre los demas recursos que puedan
influir en el estado del paciente, tales como enfermeras, médicos internos y/o
personal técnico de atencion, con el fin de poder encontrar una correcta asignacion
de personal en los diferentes turnos que ofrece el hospital y asi sequir mejorar los
indicadores de atencion.

Se sugiere realizar mayores campafias informativas sobre los procesos de atencion
y los servicios brindados por el hospital, ya que se observo que en muchos casos
los pacientes se demoraban por falta de informacién sobre qué hacer ante su
ingreso al hospital.

Se recomienda ampliar el modelo para todas las areas del hospital, considerando
aquellas criticas y no criticas con el objetivo de tener resultados que puedan
ayudar mas en la toma de decisiones estratégicas del hospital para asi poder

mejorar su servicio.
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