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Resumen

Introduccion- La adecuada administracion de los recursos dis-
ponibles es un factor que incide significativamente en la calidad
de la atencion en hospitales. Las nuevas tecnologias en salud, el
envejecimiento de la poblacion, y la escasa disponibilidad presu-
puestal conllevan a mejorar la administracién de la capacidad
hospitalaria para lograr mejores desempenos globales.

Objetivo— Construir herramientas que permitan estudiar los
factores que inciden en los indicadores de eficiencia hospitalaria
global (giro-cama, porcentaje ocupacional y estancia promedio)
desde la perspectiva del flujo de pacientes.

Metodologia— Se desarrollé un estudio utilizando Dindmica
de sistemas en un hospital publico de alta complejidad desde la
perspectiva del flujo de pacientes, haciendo énfasis en la para-
metrizacion de condicionantes de capacidad y en la medicion del
1mpacto en indicadores de eficiencia global. La exploraciéon de
estrategias se desarrollé con andlisis de varianzas y analisis de
componentes principales.

Resultados- El porcentaje ocupacional reflej6 mayor sensibili-
dad al uso de politicas sobre uso de camas y reduccion de tiem-
pos de espera. El giro cama fue el indicador con mayor velocidad
de respuesta a los cambios implementados. El aumento de las
horas-médico disponibles en urgencias no presenté impactos
significativos en el flujo de pacientes ni en las medidas de des-
empeno global.

Conclusiones- La simulacion continua y analisis de componen-
tes principales permiti6 obtener herramientas para la planeacién
de capacidad en el mediano y largo plazo. En lugar de invertir
en el aumento de capacidad instalada, la gerencia debe priorizar
la reduccion de desperdicios a través de metodologias como Lean
healthcare.

Palabras clave- Dinamica de sistemas; flujo de pacientes; logis-
tica hospitalaria; giro cama; porcentaje ocupacional; hospital;
analisis de componentes principales

Abstract

Introduction— An adequate Resource management strategy
influences significantly on Quality of service in hospitals.
New technologies in healthcare, population ageing and lack
of founding drive to continuous improvements in hospitals’
capacity management in order to achieve a better performance
of itself.

Objective— To develop tools that may allow a deeper under-
standing of those drivers that influence global hospital effi-
ciency (bed turnover, bed occupancy, length of stay) from the
point of view of patients flow.

Methodology- A research based on Systems Dynamics was
developed at a high complexity public hospital, emphasizing in
the perspective of patients flow, the definition of parameters
that influence capacity and the measurement of the impact
of improvement strategies in global efficiency indicators. The
study of strategies was based on Analysis of Variance and
Principal component analysis (PCA).

Results— Bed occupancy showed higher sensibility than
other Key Performance Indicators (KPI) after the implemen-
tation of policies regarding the use of beds and the reduction
of waiting times. Bed turnover was the KPI with the fastest
reaction after new policies implementation. Improvement in
medical staff capacity at Emergency Rooms did not display
significative impacts in patients flow nor global hospital effi-
ciency.

Conclusions— Continuous simulation and PCA worked
together to brought functional tools for capacity planning in
middle and long terms. Investments should be dedicated to
reduction of wasting through methodologies such as Lean
Healthcare, rather than increasing installed capacity.

Keywords— System dynamics; Patient Flow, Healthcare
Logistics; Bed turnover; Bed occupancy; Hospital; Principal
component analysis
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PLANEACION DE LA CAPACIDAD HOSPITALARIA: UN ENFOQUE DESDE EL FLUJO DE PACIENTES CON DINAMICA DE SISTEMAS

1. INTRODUCCION

La gestion de la capacidad en el uso de recursos fisicos es un factor de gran complejidad para
la administracion de instituciones hospitalarias. Por una parte, mientras la gerencia aspira a
lograr altos niveles de utilizacién de su capacidad, la variabilidad en la demanda y la incerti-
dumbre en los tiempos de atenciéon puede hacer que estos recursos no estén disponibles cuando
se requieren o que se subutilicen [1]. Las principales causas de esta disonancia residen en una
baja capacidad instalada en los recursos, una inadecuada programacion en su uso, o demoras
en los flujos de informacion [2, p. 183].

El estudio de la gestion de la capacidad en instituciones hospitalarias constituye ademas
un reto en tanto que se trata de la prestacion de un servicio y no de un bien material [3].
Los servicios puros son intangibles, con alta carga de trabajo, heterogéneos, no pueden ser
almacenados o transportados y su consumo ocurre simultaneamente con su produccion [4].
Adicionalmente, son altamente influenciados por el consumidor y su calidad es muy dificil de
juzgar [5, p. 2].

La gestion de la prestacion de servicios de salud requiere de adaptaciones especificas de las
herramientas que tradicionalmente se han aplicado en ambientes de manufactura. La pro-
puesta de Niranjan y Weaver [6, p. 2407] presenta la comparacion de los conceptos de inven-
tario, capacidad, tiempos de ciclo, amplificacion de la variabilidad, desperdicios y materias
primas entre cadenas de suministro de bienes y de servicio. En su trabajo, los autores desta-
can que el concepto de inventario de bienes se debe asumir en las cadenas de servicio como la
capacidad disponible (mano de obra, equipos, instalaciones) para satisfacer los requerimientos
del cliente. En el plano de los servicios de salud, Dobrzykowski et al. [7] presentan un anali-
sis sistematico sobre las contribuciones desde la investigacién en manufactura y cadenas de
suministros hacia la gestion hospitalaria y de salud.

El enfoque de las camas hospitalarias es uno de los mas utilizados para el analisis de la
gestion de capacidad en hospitales [8]. Esto se fundamenta en que alrededor de la cama hospi-
talaria se concentran servicios de cuidado de enfermeria, atenciéon médica, hoteleria y traslado
de pacientes, entre otros. No obstante, esta perspectiva basada en la gestion de las camas no
ofrece una vision completa de los servicios que se ofertan al interior del hospital, dado que la
atencion es concentrada en un solo tipo de activos, dejando de lado el uso de otros recursos
como el humano, tecnolégico y de infraestructura [9]. Adicionalmente, la conjugaciéon de ser-
vicios ofertados a quien ocupa la cama genera una mezcla de costos muy dificil de identificar,
asi como dificultades en la prediccion de la demanda [10].

En la practica, la gestion de capacidad hospitalaria puede ser medida desde multiples pun-
tos de vista: calidad, seguridad, eficiencia o eficacia [11]. El presente trabajo se enfoca en el
analisis de los tres indicadores basicos de eficiencia hospitalaria global: giro cama, porcen-
taje ocupacional y tiempo de estancia [12, p. 208]. El giro cama hace énfasis en la eficiencia
del uso del recurso cama: representa el nimero de pacientes que utilizan una misma cama
en un periodo de tiempo. El porcentaje ocupacional examina la cantidad de pacientes aloja-
dos durante un periodo con respecto al nimero de camas disponibles en ese mismo periodo.
Finalmente, el tiempo de estancia se orienta hacia la eficiencia del uso de todos los recursos
disponibles, en tanto que no se restringe especificamente a las camas sino al resultado total
de la gestiéon de recursos: el nimero de dias en que un paciente estuvo interno en el hospital
[13]. A continuacidn, se presentan los mecanismos de calculo respectivos. Una ampliacion de
la relacion entre estos tres indicadores puede ser encontrada en el articulo seminal de Pabon
Lasso [14].

Dias cama ocupados

Porcentaje ocupacional = — , + 100 (1)
Dias cama instaladas
. . Dias cama pacientes egresados
Estancia Promedio = g * 100 (2)
Total egresos
. Total egresos
Giro cama = g (3)

Dias cama instaladas
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Partiendo de las necesidades de gestionar la capacidad hospitalaria como un servicio, y de
evaluar su desempeno a través de los tres indicadores basicos (giro cama, porcentaje ocupa-
cional y tiempo de estancia), surge la cuestion acerca de como hacerlo. Una perspectiva utili-
zada para ello esta sustentada por Rechel [9, p. 634] cuyo trabajo propone examinar el flujo
de pacientes como una estrategia para obtener un mejor uso de los recursos hospitalarios.
Mas alla de estudiar la ocupaciéon de las camas instaladas, el autor propone el analisis de las
rutas que experimentan los pacientes en ambientes intrahospitalarios de manera agregada.
El analisis de estas rutas a través del estudio de su flujo, proviene de la adaptacién de estra-
tegias de manufactura esbelta (Lean Manufacturing) en ambientes hospitalarios, cuya pers-
pectiva supone que los hospitales no deben ser vistos como “almacenes” sino como “plantas de
producciéon de servicios” con procesos inmensamente complejos en donde la identificacién de
los cuellos de botella ayuda a brindar mejoras al throughput total de la organizacion [9].

Las herramientas Lean tienen origen en la mejora continua de procesos de fabricacién y
buscan continuamente eliminar los desperdicios en el uso de la capacidad [15]. En la medida
en que se aumente el flujo medido a través del indicador throughput (niimero de unidades
producidas por unidad de tiempo), se estara alcanzando en mayor medida la expectativa del
cliente. Con el uso de herramientas Lean, las instituciones hospitalarias pueden lograr mayo-
res eficiencias en el uso de sus recursos, no solamente en areas como urgencias, sino también
en hospitalizacién, imagenes diagnosticas, almacenes y recursos humanos [16], [17].

El problema del flujo de pacientes consiste en establecer las acciones de caracter logistico que
se deben tomar en los sistemas que proveen servicios de salud para favorecer la circulacién
de sus usuarios a través de sus unidades funcionales con el fin de favorecer tanto el uso de
recursos (eficiencia) como la oportunidad en la prestacién del servicio (eficacia). Tipicamente se
busca analizar la circulacion de pacientes desde que ingresan por urgencias hasta su egreso
pasando por hospitalizacion y recibiendo servicios complementarios como toma de imagenes
diagnosticas, pruebas de laboratorio, cirugias, entre otros [18, p. 213].

El analisis de la gestion de la capacidad en hospitales requiere de enfoques que permitan
integrar las caracteristicas intrinsecas de su operacion (desempeno como un servicio, flujo de
pacientes, gestion de recursos), su impacto en las variables de salida (giro cama, porcentaje
ocupacional y estancia promedio) y los parametros de politicas de mejora (capacidad insta-
lada, eficiencia en el uso del recursos, eficacia en la atencion) [19, p. 38]. La Fig. 1 representa
la forma como estos topicos dan pie a la formulaciéon de las preguntas de investigacién que se
abordan en el presente articulo.

Gestidn de la
Capacidad capacidad en hospitales
. Giro cama
instalada
Gestion de Medicion del .
P - Porcentaje
Eficiencia en el recursos desempefio .
ocupacional
recurso \ Z
Flujo de
Eficacia de la pacientes Estancia
atencion promedio

Problema de
investigacion

Fig. 1. Problematica de la gestion de capacidades en hospitales.
Fuente: Autores.
El desarrollo de la investigacion se construy6 a partir de los siguientes cuestionamientos:

1. ¢(Bajo qué perspectiva de analisis se pueden integrar los topicos de gestion de recursos,
medicion del desempeno y flujo de pacientes en instituciones hospitalarias?

2. (Como 1mpactan las politicas de gestion de capacidad en los indicadores de eficiencia
hospitalaria global (giro cama, porcentaje ocupacional y estancia promedio)?

3. ¢(Como se puede estudiar la evolucion en el tiempo que tienen los indicadores de eficiencia
hospitalaria global y su relacion tanto con variables exdégenas (demanda) como endogenas
(capacidad disponible)?
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Para abordar estos problemas, el equipo de investigacién se decant6 por el analisis del pro-
blema utilizando la metodologia de Dinamica de Sistemas con un estudio clasificado como
longitudinal secuencial exploratorio [20]. El eleccion de la Dindmica de Sistemas se sustenta
en que es una de las herramientas mas relevantes para el estudio de la complejidad, dado que
a partir del uso de técnicas de simulacion permite el analisis de flujos de materiales e infor-
macion, asi como el estudio de las demoras en estos flujos [21], [22].

1I. REVISION DE LITERATURA

Los sistemas hospitalarios se caracterizan por enfrentar una inmensa complejidad en sus ope-
raciones. Klein y Young [23, p. 107] realizan un interesante analisis en el que caracterizan a
los sistemas hospitalarios como “hipercomplejos” dado que en ellos confluye un gran ntimero
de esferas (industrial, cientifica, profesional, publica y politica), objetivos especificos y sociales
simultaneamente, un gran nimero de partes interesadas en sus actividades, multiples varia-
bles que interactiian en su operacion, procesos de retroalimentacién variados y finalmente un
gran tamano en comparacion con otros sectores econémicos.

La complejidad de los sistemas hospitalarios radica en sus caracteristicas de oferta y
demanda. En materia de oferta, las mejoras del desempeno de cada unidad funcional (urgen-
cias, cirugia, hospitalizacién, etc.) no necesariamente contribuyen al desempeno global del
sistema de manera proporcional. Las unidades funcionales interactiian entre si de tal suerte
que la mejora en una de ellas puede generar contratiempos en otras, trayendo consigo una
afectacion al desempeno global [24]. En cuanto a la complejidad de la demanda, Rohleder et
al. [25] establecen que la gran diversidad de pacientes en términos de sus patologias, requeri-
mientos, caracterizacion fisioldégica y tipo de aseguramiento generan un enramado de “rutas”
al interior las instituciones hospitalarias a tal punto que se podrian asemejar a sistemas de
manufactura tipo job shop, donde cada paciente requiere la atencion de distintos servicios en
modalidades, tiempos y lugares de dificil prevision.

Para abordar la complejidad de estos sistemas, la literatura destaca el uso de la Dinamica de
sistemas, como un enfoque que involucra el desarrollo de modelos de simulacién que 1lustran
procesos de acumulacion y retroalimentacion cuyos resultados pueden ser probados sistema-
ticamente para formular politicas adecuadas [26, p. 452]. Al desarrollar modelos de simula-
ci6n con Dinamica de sistemas, es posible examinar el comportamiento de los sistemas en el
mediano y largo plazo como resultado de nuevas politicas implementadas [27]. Los modelos de
simulacion construidos clasifican sus componentes en parametros, niveles, flujos y variables
auxiliares. Los niveles representan acumulaciones de material o informacién en un sistema,
los flujos permiten que existan entradas o salidas desde los niveles, y las variables auxiliares
y parametros condicionan el comportamiento de los flujos de acuerdo con otros componentes
del sistema o con decisiones externas al mismo [28].

En el campo de la administracion de servicios de salud, la metodologia ha sido utilizada para
el estudio de problemas de caracter tactico y estratégico fundamentalmente. Las ventajas de su
uso radican en que no se requiere un soporte significativamente detallado en los datos cuan-
titativos para la construccion del modelos [25], la disminucién del efecto de la aleatoriedad en
el manejo de las variables y la integracion de los elementos, procesos y flujos con una vision
sistémica [24]. En el plano estratégico, la metodologia permite evaluar el impacto de politi-
cas publicas en el bienestar de la poblacion [18], [26], mientras que en el tactico, se observan
aplicaciones como las del analisis del flujo de pacientes dentro de instituciones hospitalarias o
sistemas de salud [29], [30].

El uso de la Dinamica de sistemas para analizar flujos de pacientes tiene punto de partida
el notable trabajo de Lane et al. [24]. En él, se involucra una conceptualizacion del flujo de
pacientes a través de diagramas causales; la identificacién de variables criticas como las camas
disponibles y el tiempo de alistamiento; y finalmente el analisis de medidas de desempeno
asociadas a tiempos de espera, cancelaciones y niveles de ocupacion diaria del hospital. En un
posterior trabajo, Vanderby y Carter [31] realizaron un ejercicio en el cual estudian los flujos
en las etapas de triage, emergencias, hospitalizacion y egreso a la luz de variables como la edad
del paciente, las demoras para recibir camas, el niimero de pacientes en espera, y la tipologia
de servicios brindados tanto en urgencias como en hospitalizacion.
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La falta de datos es uno de los principales obstaculos en la construccion de modelos basados
en dinamica de sistemas para el analisis de flujos de pacientes. Brailsford et al. [32] plantean
que estas circunstancias, propias de los sistemas complejos, pueden ser afrontadas a partir
de la mezcla de un profundo examen de la estructura cualitativa de los modelos y el uso de
procedimientos de validacion clasicos cuantitativos orientados hacia el resultado del modelo y
no hacia su estructura.

Trabajos mas recientes en materia de flujo de pacientes utilizando dinamica de sistemas
abordan el tema del estudio de la capacidad en areas especificas de hospitales como Urgencias
[33]-[35] y desde una mirada mas estratégica, la reaccién de sistemas hospitalarios ante la
1mplementacion de politicas de transformacién del servicio [36].

II. METODOLOGIA

Para dar respuesta a la primera pregunta de investigacion, el presente trabajo se construyé
alrededor de la metodologia de la Dinamica de sistemas, realizando adaptaciones que permi-
tieron su aplicacion al campo del flujo de pacientes. Se inicié con el analisis descriptivo del
sistema en estudio detallando sus variables y relaciones de causalidad. Como resultado de ello
se construyeron diagramas causales, los cuales permitieron compartir modelos mentales en
el equipo de trabajo acerca del funcionamiento del sistema. En segunda fase se construy6 un
modelo de simulacion computacional utilizando diagramas de flujos y niveles (también llama-
dos Diagramas de Forrester). Este modelo fue validado comparando el comportamiento de las
tres medidas de eficiencia global con sus respectivos datos historicos. En una fase posterior,
se disenaron y ejecutaron experimentos aplicando cambios en variables de entrada del sistema
y midiendo su impacto en las medidas de eficiencia global. Los resultados fueron estudiados
estadisticamente y se profundizé en algunos de ellos a través del analisis de componentes
principales llegando a identificar aquellos parametros con mayor incidencia en la eficiencia
del sistema.

El objeto de estudio seleccionado para el articulo fue una instituciéon hospitalaria de alta
complejidad (nivel I1I) y de caracter publico en Colombia cuya identificacién prefirié ser reser-
vada por la entidad dado el caracter estratégico de la informacién divulgada. La informacién
fue recolectada a partir de los informes de gestion y de entrevistas con personal del hospital
y expertos de otras instituciones vinculados al sector salud. Especificamente, la investigacion
analizo el proceso de flujo de pacientes en la instituciéon, comenzando desde su ingreso a tra-
vés de tres posibles entradas: urgencias, consulta externa y referencia. El proceso estudiado
incluy6 las operaciones de traslado de pacientes desde urgencias hacia hospitalizacion, su
permanencia en esta area y su posterior salida tras haber recibido el tratamiento médico res-
pectivo. Frente a la diversidad de pacientes y dada la carencia de datos especificos, el estudio
se realizo sin realizar diferenciaciones de cohortes por sexo, patologia, edad, nivel de asegura-
miento u otras condiciones particulares, acogiendo las recomendaciones que para estos casos
determina Gunal [30, p. 23].

A continuacion se presentan los pasos desarrollados para la aplicaciéon de la metodologia de
Dinamica de Sistemas en el objeto de estudio referido. En primer lugar, se presenta la hipo-
tesis dinamica, donde se detallan los componentes principales del modelo y la forma como se
relacionan de manera cualitativa. En segunda instancia se construye un modelo de simulacion
y se introduce la formulacién matematica para cada componente del sistema. En una tercera
fase se realizo la validacién del modelo sometiéndolo a distintas condiciones que aseguraran
su fiabilidad. Finalmente se introduce el diseno de politicas y evaluacion de resultados. Para
obtener un mayor detalle sobre los aspectos teéricos de la metodologia, se sugiere consultar

[28] v [21].
A. Hipotesis dindamica

Para esta fase se construyb un diagrama causal que permitiera comprender las relaciones
entre las variables que componen el sistema, asi como su alcance. El diagrama causal expone
la relacién entre los tres indicadores basicos de eficiencia hospitalaria con las variables inde-
pendientes y los parametros del sistema, tales como los dias de estancia por paciente, las camas
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instaladas, el arribo de pacientes y la capacidad resolutiva en el area de urgencias. Para su
construccion se desarrollaron grupos focales con personal administrativo y médico de la insti-
tucion a fin de comprender la estructura de variables y las causalidades del sistema.

Preliminarmente fue necesario detallar la forma como los tres indicadores basicos de efi-
ciencia hospitalaria estan relacionados entre si [14]. Estos indicadores fueron adoptados en el
diagrama causal como un mecanismo para evaluar el impacto de las estrategias de gestién de
la capacidad (nimero de camas instaladas, dias de estancia por paciente y flujo de pacientes
que ingresan a hospitalizacién) en el desempeno operativo del sistema.

El siguiente diagrama (Fig. 2) presenta la forma como estos tres indicadores (encerrados en
circulos) dependen de la forma como se administre la capacidad instalada (camas) y la eficacia
en los tratamientos (egresos).

Indice
Giro cama

Dias Camas Egresos en el
Instaladas periodo

Promedio
de estancia

Porcentaje
ocupacional

Dias Cama: +
Ocupadas

Fig. 2. Relacion causal entre parametros y medidas de desempeno (circulos).
Fuente: Autores.

La hipoétesis dinamica fue construida alrededor de cuatro niveles especificos (presentados en
recuadros en la Fig. 3) que condicionan el flujo de pacientes: Personas en espera en Urgencias,
Personas atendidas en Urgencias, Personas en espera de ser Hospitalizadas y Pacientes Hos-
pitalizados. En escenarios reales, la gerencia de una institucion hospitalaria busca mantener
un equilibrio en los cuatro niveles identificados, de manera que no exista una sobreocupacion,
pero sin generar un desaprovechamiento de recursos. Para lograr este objetivo, las principales
estrategias en el area de hospitalizacion consisten en incrementar la capacidad del sistema a
través de mas “Camas instaladas”, o mejorar su eficiencia con un control sobre los “Dias de
estancia’. El diagrama causal completo se presenta en la Fig. 3.

Personas referencia v ¢
contrarreferencia +
\ Demanda
’/_\ espontanea
+

-~ ]
Tasa de salidaa Personas en Pacientes

remitidos desde
casa Bl | — esperaUR | consulta externa

v’ £

& P— B s ;
Q Pacientes / hora

en UR

Giro cama

B2 Camas instaladas h_\
2 / Indice Porcentaje
Tasa c}e atencion en R
Urgencias +
‘\\\_ Horas médico .
+
programadas UR Tacs e d‘E‘“\C
+ + 2 amas
,-"’_““\ i admisiones ocupadas
/—_R Personas atendidas : hospitalizacion : :
Salida personasa B3 en UR B4 Tml Mg & Bé + promedio
casa desde UR ‘k__—_dﬂ)ospltahzacmn Q L . .
\_// +\ /—ﬁ_\-\‘
i Personas en espera + 2 B8 Tasa de liberacid
) ey —I— Pacientes e o
hospitalizados hospitalizados de pacientes

7 R1

Q Tasa extra de Dias de estancia

admisiones
hospitalizacion

Fig. 3. Diagrama Causal del flujo de pacientes.
Fuente: Autores.
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La cantidad de “Personas en espera de atencién en urgencias” depende de los arribos por
demanda espontanea, referencia y contrarreferencia y consulta externa. También depende del
numero de personas que abandonan el sistema sin ser atendidas (Ciclo Bl y variables conexas).
Tras ser atendidas, estas personas pasan a otro estadio (nivel) que se denota como “Personas
atendidas en urgencias” (Ciclo B2). Su incremento impacta proporcionalmente en la remision
de personas a sus hogares (Ciclo B3) y especialmente en la transferencia hacia hospitalizacion
(Ciclo B4).

Antes de ser hospitalizadas, las personas deben esperar protocolos de ingreso, lo cual implica
una demora representada por el nivel “Personas en espera de ser hospitalizados”. Esta es la
condicion en la cual un paciente ha sido remitido para que se le asigne una habitacién en hos-
pitalizacion, pero al no haber capacidad suficiente (diferencia entre camas instaladas y camas
ocupadas), debera esperar en un area intermedia. Existen dos rutas para que el paciente
pueda finalmente ser hospitalizado, y ello se representa por la “Tasa regular de admisiones
en hospitalizacion” (Ciclos B6 y B7) y por la “Tasa extra de admisiones en hospitalizacion”
(Ciclo B5). Esta ultima se refiere a aquellos pacientes que deben ser ubicados en areas que son
adicionadas extraoficialmente a la capacidad de hospitalizaciéon (pabellones de otros servicios
distintos). En la medida en que las tasas de hospitalizacion aumenten, se incrementa el nivel
de “Pacientes hospitalizados”. Este nivel se disminuye por la accién de la “Tasa de liberacion
de pacientes” (Ciclo B8).

Mientras que los ciclos identificados hasta ahora (B1 hasta B8) son todos de balance, el ciclo
R1 consiste en un ciclo de refuerzo que promueve la eficiencia del sistema. A continuacién, su
explicacion detallada: Un aumento en las “Camas instaladas” del hospital permite un incre-
mento en la “Tasa regular de admisiones”. Con esta mejora, es de esperarse que se disminuya
la cantidad de “Personas en espera de ser hospitalizados” y por lo tanto también disminuira la
“Tasa extra de admisiones”. Ello quiere decir que menos personas estaran presionando para
ser ingresadas a hospitalizaciéon. Como hay una reduccién en el crecimiento de “Pacientes hos-
pitalizados”, se lograran liberar mas camas, es decir que también disminuye el crecimiento
de la variable de “Camas ocupadas” y como consecuencia se dara un incremento en la Tasa
regular de admisiones.

La condicion positiva del ciclo refuerza la estrategia de que el aumento de camas instala-
das mejoraria la eficiencia global del sistema. No obstante, este ciclo de refuerzo y sus niveles
de “Personas en espera de ser hospitalizados” y “Pacientes hospitalizados” se equilibran con
ciclos de balance como el B4 y el B8: Mientras que el aumento de “Camas instaladas”, reduce
el crecimiento del nivel de “Pacientes hospitalizados”, el aumento en los “Dias de estancia”
produce un efecto contrario, reforzando su crecimiento. Igual comportamiento se advierte con
la influencia de la “Tasa de ingreso a hospitalizacion” y el nivel de “Personas en espera de ser
hospitalizadas”.

La construccion de la hipotesis dinamica permitié comprender la forma como los indicadores
de desempeno hospitalarios se ven influenciados por las politicas de aumento de la capacidad
(camas instaladas y tasa ingreso a hospitalizacion), y de la administracién del recurso (dias
de estancia). Las relaciones de causalidad se resumen en la Tabla 1.

TaBLA 1. COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE EFICIENCIA HOSPITALARIA FRENTE A AFECTACIONES DE LA CAPACIDAD.

Politica aplicada Respuesta de los indicadores de eficiencia hospitalaria
Parametro afectado . - - - - -

sobre parametro Giro cama | Porcentaje ocupacional | Estancia promedio

Camas instaladas ) @) @) Relativo

Camas instaladas @) ) +) Relativo

Dias de estancia ) ) ) )

Dias de estancia © ) ©) ()

Tasa ingreso hospitalizaciéon | (+) +) ) Relativo

Tasa ingreso hospitalizacion | (-) - 0] Relativo

(+): Incremento en la tendencia

(-): Disminucién en la tendencia

Relativo: Su comportamiento depende de dos o mas variables

Fuente: Autores.
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Tres politicas de mejora utilizadas en la gerencia hospitalaria consisten en el aumento del
numero de camas instaladas, aumento del flujo de pacientes de urgencias a hospitalizacion y
la disminucion de los dias de estancia. La aplicacion de estas politicas en simultanea puede
generar resultados que dependen de su magnitud. Por ejemplo, un aumento en la tasa de
ingreso a hospitalizacion aumenta el porcentaje ocupacional, pero un aumento en las camas
instaladas tiende a disminuir este porcentaje. La estancia promedio depende de otros factores
y de la magnitud de la afectacion en los parametros, razon por la cual se califica su respuesta
como “relativa’”.

En consecuencia, es necesario plantear un modelamiento cuantitativo que permita exami-
nar el resultado de la aplicacién de estas politicas teniendo en cuenta su magnitud, asi como
el impacto de su combinacion en asocio con factores como los crecimientos de demanda. Para
estudiar con detalle estas relaciones se paso a la siguiente fase de elaboracion de un modelo
de simulaciéon computacional.

B. Modelo de simulacion computacional

Un modelo computacional fue construido con el fin de realizar la simulaciéon del sistema. Para
ello se utilizaron Diagramas de Forrester en el aplicativo Vensim 6.3 DSS. El modelo cons-
truido representa el flujo de personas que ingresan a un hospital y su circulaciéon a través del
mismo hasta que salen del sistema (Fig. 4). En el primer nivel “Pacientes Espera Urgencias”
(PEU) se registran los arribos de pacientes al sistema por referencia de otras instituciones
(TIR), ingreso por consulta externa (TIC), y demanda espontanea (TIDU). También se consi-
deré la posibilidad de que los pacientes se retiren de este nivel a partir del flujo “Tasa Deser-
ci6n Urgencias” (TDU).

La “Tasa de Servicio de Urgencias” (TSU) conecta el nivel anterior con el nivel de “Pacientes
atencion Urgencias” (PAU). Este flujo depende a su vez de parametros de productividad como
las “Horas Médico Diarias” (HMD) y el nimero de “Pacientes atendidos por Hora Médico”
(PHM). El nivel de “Pacientes Atencion Urgencias” (PAU) permite tanto la salida de pacien-
tes del sistema “Tasa Alta Urgencias” (TAU) como su paso a hospitalizacion a partir del flujo
“Tasa Ingreso Hospitalizacion” (TIH).

En un escenario real es comin encontrar que exista sobreocupacion del area de hospitaliza-
cion en algunos dias o temporadas del ano. Para modelar esto, se construyeron dos flujos que
se desprenden del nivel “Pacientes Espera Hospitalizacion” (PEH). El flujo superior implica
que un porcentaje de estos pacientes fueron hospitalizados en areas que hacen parte de su
capacidad regular a una velocidad regulada por la “Tasa Regular de Admisiones Hospitaliza-
cion” (TRAH). Otro porcentaje de pacientes que ingresan a hospitalizacion deben ser ubicados
en areas que inicialmente no estan acondicionadas para ello (salas de otras especialidades o
habitaciones sobreocupadas). Este fenomeno se denominé “Hospitalizaciéon en Expansion” y
esta modelado por el flujo inferior que se desprende del nivel “Pacientes Espera Hospitaliza-
cion” (PEH). Este flujo esta condicionado por la “Tasa Admisiones Expansion Hospitalizacion”
(TAEH). Los dos flujos (regular y en expansion) conllevan al nivel de “Pacientes Hospitaliza-
dos” (PHO). Tras recibir su tratamiento, los “Pacientes Hospitalizados” (PHO) se convierten
en “Pacientes Egresados” (PEG) debido al flujo regulado por la “Tasa de Egresos de Pacientes”
(TEP).

Los indicadores de eficiencia hospitalaria global fueron incluidos en el modelo (Fig. 4) y se
destacan por tener un recuadro con fondo gris. El “Giro cama mensual promedio” (GCMP)
depende de la capacidad instalada (“Camas Instaladas” (CDIS)) y el nimero de pacientes que
pasan por ellas en una franja de tiempo “Tasa de Egresos de Pacientes” (TEP). El “Porcentaje
Ocupacional Mensual” (POM) fue modelado como una relacién entre los “Dias Cama Ocupados”
(DCO) y los “Dias Cama Disponibles por Dia” (DCDD). Finalmente, la “Estancia Promedio”
(EPM) se calcul6 como el cociente del nimero de “Dias Cama Ocupados” (DCO) y el total de
“Pacientes Egresados” (PEG) [Ver ecuaciones (1), (2) y (3)]. Para esta construccion fue necesa-
rio incluir un flujo adicional que permitiera calcular el nivel de “Dias Cama Ocupados” (DCO).
Este nivel es de caracter abstracto y se utiliz6 para definir la variable acumulada de dias cama
que relaciona las variables POM y EPM.
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Fig. 4. Diagrama de Forrester para el flujo de pacientes (Version resumida).
Fuente: Autores.

La estructura del modelo puede ser estudiada desde dos puntos de vista: técnico y funcional.
En el plano técnico se busca analizar el modelo desde la teoria de modelamiento de Dinamica
de Sistemas. Los componentes del modelo se clasifican en variables, niveles y flujos. Los nive-
les son acumuladores de material, informaciéon o dimensiones abstractas. Los flujos afectan
a los niveles aumentandoles o disminuyéndoles a lo largo del tiempo. Las variables permiten
la conexion entre flujos y niveles para efectos de calculos matematicos. Para una comprension
detallada del significado de estos elementos se recomienda revisar a Sterman [28, p. 191].

Desde el punto de vista funcional, el modelo de simulacién esta compuesto por parametros,
variables independientes, medidas de desempeno y variables auxiliares. Los parametros repre-
sentan las politicas o estrategias implementadas sobre el sistema como variables de entrada.
Las variables independientes se consideran exdgenas al modelo y estan gobernadas por factores
no controlables, pero si medibles.

Las medidas de desempeno permiten comprender el estado del sistema dado que generan valo-
res de salida que representan la consecuencia de la interaccién entre variables independientes,
parametros y variables auxiliares. Finalmente, las variables auxiliares sirven de conectoras
entre valores de entrada y de salida del modelo.

Para examinar el detalle de la naturaleza técnica y funcional del modelo construido, se pre-
senta a continuacion el detalle de los principales componentes del modelo. Se utilizé para ello
la guia de reporte propuesta por Rahmandad y Sterman [37] para la descripcion sistematica
de modelos basados en Dinamica de Sistemas (Tabla 2).

TABLA 2. PRINCIPALES COMPONENTES DEL MODELO MATEMATICO DE FLUJO DE PACIENTES DETALLANDO
SU FORMULACION, DESCRIPCION, UNIDADES, CARACTER TECNICO Y FUNCIONAL.

Férmulas y comentarios Unidades Ce}ra(;ter Cargcter
técnico funcional

PCU(®t) = PCU(0) + fof(TIC(s) + TIR(s) + TIDU(s) — PRU(s) — TSU(s))ds (4)
El nivel de pacientes en espera en urgencias (PCU) se incrementa en funcién de p Nivel Medida de
nuevos pacientes que ingresan desde consulta externa (TIC), referencia (TIR) o ersonas ve desempeiio
demanda espontanea (TIDU). El nivel disminuye por pacientes que ingresan a
ser atendidos (TSU) o que desertan del servicio de urgencias (TDU).
PAU(t) = PAU(0) + J(TSU(s) — TAU(s) — TIH(s))ds (5)
El nivel de pacientes que reciben atencion en urgencias (PAU) crece segin lo p Nivel Medida de
hace el flujo de pacientes que ingresan a ser atendidos (T'SU) pero también ersonas tve desempefio
disminuye por efectos de aquellos que son dados de alta (TAU) o que pasan a
ser hospitalizados (TTH).
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Férmulas y comentarios

Unidades

Caracter
técnico

Caracter
funcional

PEH(t) = PEH(0) + | (TTH(s) - TRAH(s) - TAEH(s))ds (6)

El niimero de pacientes en espera de ser hospitalizados (PEH) depende de la
tasa de ingresos a hospitalizacion (TIH) y de dos tasas que le disminuyen.
En primer lugar, la tasa regular de admisiones a hospitalizacion (TRAH)

y en segundo lugar la tasa de admisiones en expansion a hospitalizacion
(TAEH). Esta ultima refiere a aquellos pacientes que son ubicados en areas
originalmente no disefiadas para alojar pacientes.

Personas

Nivel

Medida de
desempefio

PHO(t) = PHO(0) + [t (TRAH(s) + TAEH(s) — TEP(s))ds (7)

El aumento en las tasas de admisiones de manera regular (TRAH) y

en expansion (TAEH) hace que se incremente el nimero de pacientes
hospitalizados (PHO). Este tltimo valor se ve reducido por la tasa de egresos de
pacientes (TEP) es decir aquellos que son dados de alta.

Personas

Nivel

Medida de
desempenio

PEG(t) = PEG(0) + ] TEP(s)ds (8)

El nivel de pacientes egresados (PEG) crece en la medida que avanza el
tiempo del proceso y esto se da por el flujo de pacientes que egresan desde
hospitalizacién (TEP).

Personas

Nivel

Medida de
desempenio

PHM(t) x HMD(t)
MaxOutUr

)

TSU(t) = min {

La tasa de servicio en urgencias (TSU) es una funcién que calcula el flujo de
pacientes que se da desde la sala de espera hasta los consultorios de urgencias.
Consiste en el minimo de dos valores: el producto del niimero de horas médico
disponibles (HMD) y el nimero de pacientes que son atendidos en una hora
médico (PHM); y por otro lado el nimero de pacientes que estan esperando
servicio de urgencias (MaxOutUr)

Personas /
dia

Flujo

Variable

auxiliar

TIH() = PAU(®) * (1-PCAUR()) (10)

La tasa de ingreso a hospitalizacién (TTH) refleja el flujo de personas

que pasan de haber sido atendidas en urgencias a requerir el ingreso a
hospitalizacién. Se calcula como el producto del nivel de pacientes recibiendo
atencién en urgencias (PAU) y el inverso aditivo del porcentaje de pacientes que
son dados de alta desde urgencias (PCAUR).

Personas /
dia

Flujo

Variable
auxiliar

CDIS(t) — COC(t)
MaxOut(t)

(11)

TRAH(t) = min {

La tasa regular de admisiones en hospitalizacién (TRAH) representa el flujo

de personas que son hospitalizadas en condiciones normales, sin ocupar areas
habilitadas para otros servicios. Es el menor valor entre las camas desocupadas
y una fraccién del nimero de pacientes que estan en espera (MaxOut).

Personas /
dia

Flujo

Variable

auxiliar

0
MaxOut(t) — TRAH(t)

(12)

TAEH(t) = max {

Los pacientes que no pueden ingresar deberan ser hospitalizados en areas
agregadas a este servicio. Su flujo se denomina Tasa de admisiones en
expansion (TAEH) y se calcula como la diferencia entre la fraccion de pacientes
en espera para ingresar a hospitalizaciéon (MaxOut) y la tasa regular de
admisiones en hospitalizacion (TRAH).

Personas /
dia

Flujo

Variable
auxiliar

TEP®) = PHO(t)/DEP(®) * PLP() (13)

La tasa de egresos de pacientes (TEP) es un flujo que extrae pacientes del
area de hospitalizacién. Su calculo se da como el cociente del nivel de pacientes
hospitalizados (PHO) y los dias de estancia de pacientes (DEP).

Personas /
dia

Flujo

Variable
auxiliar

GCMP(t) = (TEP(t) * 30 dia/mes)/CDIS(t) (14)

El giro cama mensual promedio calcula el nimero de veces que una cama
es ocupada por un paciente distinto en un mes. Se calcula como el cociente
del nimero de pacientes que son egresados por mes (TEP*30) y las camas
disponibles del hospital (CDIS).

Persona /
(cama *
mes)

Variable

Medida de
desempeiio

POM() = DCO(@t)/DCDD(t) (15)

El porcentaje ocupacional mensual (POM) se define como el cociente de los

dias cama ocupados (DCO) y los dias cama disponibles en un mismo periodo
mensual (DCDD).

Porcentaje

Variable

Medida de
desempeiio
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Férmulas y comentarios Unidades Ca}ra(?ter Cargcter
técnico funcional

EPM(t) = DCO(t)/PEG(t) (16)
El indicador de Estancia promedio (EPM) relaciona los dias cama ocupados Dias/ Variable Medida @e
(DCO) y el nimero de pacientes egresados (PEG) para un mismo periodo de persona desemperio
tiempo.
DCO(t) = DCO(0) + ]t (TCDEO(s)ds (17)
Los dias cama ocupados (DCO) son calculados como un acumulado del niimero
de dias en que cada cama ha sido ocupada. Por lo tanto, se formula como un Dias Variable | Auxiliar
nivel que se incrementa con una tasa de crecimiento (TCDEO) que a su vez
consiste en el nimero de pacientes hospitalizados (PHO) pasados a dias cama
(TCDEO).
HMD = 69,13 (18)
Corresponde al nimero de horas médico-diarias asignadas por la Horas/Dia | Variable | Parametro
administracién de la institucién para atender en Urgencias.
CDIS = 210 (19)

Camas/ Variabl Pardmet
Representa el nimero de camas disponibles instaladas en el 4rea de Dia ariable | trarametro
hospitalizacién.
CDEP = 8,8 (20)

Dias/ Variabl Pardmet
El nimero de dias de estancia en hospitalizacion en promedio para cada Paciente ariable arametro
paciente.
TIDU = 23,54 (21)

Paciente / Flu Variable
El r}ﬁmero de dias de estancia en hospitalizacién en promedio para cada Dia ujo indep.
paciente.

Fuente: Autores.

C. Validacion del modelo

La validacion del modelo se desarrollé con el apoyo de grupos focales con funcionarios de la
institucion hospitalaria quienes aprobaron su estructura légica. Se realizaron corridas de simu-
lacion para ajustar el comportamiento de las medidas de desempeno a los resultados historicos
evidenciados durante dos anos en la institucion hospitalaria. La validacion fue complementada
con el calculo de coeficientes de variacion para cada medida de desempeno y las desviaciones

medias absoluta s (Tabla 3).

TABLA 3. RESULTADOS DE DATOS HISTORICOS Y MODELO SIMULADO PARA
MEDIDAS DE DESEMPENO DEL SISTEMA (2013-2014).

EPM GCMP POM
(Dias/Paciente) (Pacientes / Cama) (Porcentaje)

Sim. His. Sim. His. Sim. His.
Media 8,80 8,67 3,81 3,78 97,66 101,43
DE 0,27 0,41 0,27 0,21 1,62 10,24
CV 0,03 0,05 0,07 0,06 0,02 0,10
DMA 0,16 0,18 0,01
DE.: Desviacién estandar
CV: Coeficiente de variacién
DMA: Desviacién media absoluta

Fuente: Autores.

Adicionalmente se realizaron pruebas para evaluar el comportamiento del modelo en condi-
ciones extremas, y de sensibilidad de resultados (Fig. 5 y Fig. 6) [38]. Las conclusiones afirman
que el modelo cuenta con plena validez para representar el sistema objeto de estudio y en tal
sentido se procedié a desarrollar el proceso de experimentacion.
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Fig. 6. Porcentaje ocupacional mensual (histérico y simulado).
Fuente: Autores.

D. Andlisis de resultados obtenidos

Con el fin de dar respuesta a la segunda y tercera pregunta de investigacion se planteé la
necesidad de experimentar con los tres principales parametros del sistema identificados en la
Tabla 1: Dias de Estancia de Pacientes (DEP), Horas Médico Diarias (HMD) y Camas Insta-
ladas (CDIS). Las horas médico diarias fueron incluidas como una forma de medir la velocidad
con la cual ingresan las personas a hospitalizacion.

Para la descripcion del experimento se utilizara el término “factor” para denotar a cada uno
de los parametros utilizados. En este sentido, el experimento constoé de tres factores y cada uno
de ellos en dos niveles. Los niveles de los factores fueron categorizados como “Alto” (+) o “Bajo”
(-) v sus valores fueron seleccionados por el grupo de trabajo en concordancia con resultados
histéricos y justificaciones propias de la institucion objeto de estudio (Tabla 4).

TABLA 4. VALORES DE LOS NIVELES UTILIZADOS PARA CADA FACTOR.

Factores utilizados
Nivel DEP HMD CDIS
Alto (+) 5 89,133333 270
Bajo () 8,8 69,133333 230

Fuente: Autores.
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Los valores correspondientes al nivel “Bajo (-)” obedecen a los promedios que se observaron en
la recoleccion de datos historicos del hospital en estudio. Los valores del nivel “Alto (+)” repre-
sentan metas establecidas por la gerencia de la institucién hospitalaria para la implementacion
de politicas de mejora. A continuacion se explica cada nivel en cada factor.

Para el factor DEP, el nivel Alto obedece a la mejora esperada por la implementacién de meto-
dologias como Lean Healthcare en las principales unidades de servicios. Con ello, se espera
lograr una reduccion de los tiempos de estancia de casi cuatro dias representados en tramites
para el ingreso y descarga del paciente del area de hospitalizaciéon. En el caso del factor HMD,
el nivel Alto consiste en la mejora esperada por la contratacién de 20 horas médico diarias
adicionales. Finalmente, la gestion de camas a través del factor CDIS se puede ver mejorada
con la adquisicion de 40 nuevas unidades que representan un aumento de la capacidad para el
area de hospitalizacion del 17%.

Los cambios en cada factor mencionado en la Tabla 4 se aplicaron simulando su implemen-
tacion de manera gradual desde el dia 100 hasta el dia 200 de cada corrida (periodo de tran-
sicion). En la Fig. 7 se evidencia como cambiaron los niveles desde un nivel bajo (-) a un nivel
alto (+) durante el periodo de transicion.

Periodo de Transicion

I 1
200 (+): 270 camas

550 (-): 230 camas _ - -

200

- = Scriesl
150

Valor

------ Series2

100 (+): 89,13 horas a— Series3
(-): 69,13 horas

50
(-): 8.8 dias (+): 5 dias

Fig. 7. Cambios implementados para los factores y sus niveles a lo largo del tiempo.
Fuente: Autores.

Se generaron diez réplicas de corridas de simulacién para cada combinacion de factor y nivel
completando un total de 80 corridas y en cada una de ellas se contemplé un periodo de simula-
cién de 360 dias asegurando que el sistema alcanzara un estado estable [38]. Se recolectaron
registros para la ultima observacion de las medidas de desempeno bajo analisis: Giro Cama,
Porcentaje ocupacional y Tiempo de estancia. Los resultados del experimento fueron analizados
como un diseno factorial en donde se aplicaron pruebas ANOVA para establecer si los niveles

“Alto” de cada combinacion de factores incidié en los resultados de cada medida de desempeno
(Tabla 5)

TaBLA 5. REsuLTaADOS DE ANOVA PARA COMBINACIONES DE FACTORES Y SU INCIDENCIA EN MEDIDAS DE DESEMPENO.

p-value

Combinacién de factores GCMP | EPM | POM
DEP 0.6432 1 <2e-16
HMD 1 1 1
CDIS <2e-16 |1 <2e-16
DEP : HMD 1 1 1

DEP : CDIS 0.9704 |1 <2e-16
HMD : CDIS 1 1 1
DEP : HMD : CDIS 1 1 1

Ho: La combinacién de factores no incide en el desempeiio
Ha: La combinacién de factores si incide en el desempefio

Fuente: Autores.
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Estos resultados permiten afirmar que mientras que la Estancia Promedio Mensual (EPM)
no reacciona a ninguno de los factores establecidos, el Porcentaje Ocupacional (POM) y el Giro
Cama Promedio (GCPM) si lo hacen. En el caso del Porcentaje Ocupacional Mensual (POM),
éste tiene cambios significativos al alterar los factores de Duracion de la Estancia (DEP),
Camas Disponibles (CDIS) y la combinacién de estas dos variables (DEP:CDIS).

Para el caso del giro cama, la inica alteracién significativa se da cuando se modifican las
Camas Disponibles (CDIS). La Fig. 8 presenta la forma como el giro cama y el porcentaje ocu-
pacional estan reaccionando a los cambios en los factores.

Principales efectos para POM Principales efectos para GCMP
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Fig. 8. Comportamiento de los indicadores POM y GCMP ante cambios en los factores.

Fuente: Autores.

En la Fig. 8 se denota que el Porcentaje ocupacional es el indicador mas sensible a cambios
en los factores estudiados. En este sentido se decidié indagar con mayor profundidad acerca de
su comportamiento utilizando la técnica de analisis de componentes principales. La Tabla 6
presenta el nivel de variabilidad que los factores considerados (Dim. 1, Dim. 2) lograron reco-
ger para cada uno de los analisis realizados.

TABLA 6. VARIANZA ACUMULADA POR ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES POM.

Experimento % Var DIM. 1 | % Var DIM. 2 | % Varianza Acumulada
DEP 65,238 33,337 98,575
HMD 42,058 32,884 74,942
DEP:HMD 65,238 33,337 98,575
CDIS 42,056 32,884 74,940
DEP:CDIS 65,238 33,337 98,575
HMD:CDIS 42,056 32,884 74,940
DEP:HMD:CDIS | 65,238 33,337 98,575

Fuente: Autores.

Se puede evidenciar que los mayores niveles de varianza acumulada se presentan en aquellos
experimentos que incluyen la modificacion en los dias de estancia de pacientes. Esto implica
considerar que la estrategia de disminuir los dias de estancia promedio tiene un mayor impacto
en el indicador de Porcentaje ocupacional mensual. Otros factores como la mejora en las horas
médico disponibles o el nimero de camas instaladas, no reflejaron mayor impacto en la ocu-
pacion del sistema.

IV. CoNCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La complejidad de un sistema hospitalario pudo ser estudiada utilizando herramientas de
simulacién, especificamente la Dinamica de sistemas. Bajo esta perspectiva, se pudo exami-
nar la forma como las politicas de gestion de capacidad: manejo de camas, dias de estancia
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de pacientes y capacidad del personal; incidieron en las medidas de desempeno de eficiencia
hospitalaria global que cominmente se utilizan en la literatura: giro cama, porcentaje ocu-
pacional y estancia promedio.

La perspectiva de modelar estos sistemas como flujos de pacientes arroja ventajas impor-
tantes en la medida en que en un mismo instrumento se pudieron estudiar aspectos asocia-
dos a la calidad del servicio, la eficiencia en el uso de recursos y la eficacia en la atencion.
Esta integracion resulta provechosa para la gerencia de estas instituciones, pues brinda una
mirada mas real y al mismo tiempo holistica de la institucién hospitalaria. El uso de esta
perspectiva integradora resulta novedoso frente a otras formas encontradas en la literatura
acerca del modelamiento de sistemas hospitalarios para el estudio de su dimensién logistica.

El uso de la simulacién continua permitié también comprender la forma como evolucionan
los tres indicadores de eficiencia hospitalaria global frente a cambios en variables exégenas
o en politicas. El giro cama fue el indicador que respondié con mayor velocidad a los cam-
bios en variables de entrada, mientras que el porcentaje ocupacional lo hizo en segunda
instancia. Esta velocidad de respuesta implica que en sistemas reales se deben establecer
mecanismos que permitan reconocer de primera mano estos cambios para poder evaluar a
tiempo el resultado de estrategias de mejora. Tiene mayor sentido estudiar de cerca el com-
portamiento del giro cama, que el de tiempo de estancia promedio, para efectos de segui-
miento al impacto en politicas de mejora.

La aplicacién del analisis de componentes principales en la etapa de experimentacion del
modelo permitié identificar que el Porcentaje Ocupacional Mensual (POM) es la medida
de desempeno que presenta un mayor nivel de dependencia del nimero de camas y de la
duraciéon de la estancia. En segundo plano se encuentra el Giro Cama (GCMP) cuyo com-
portamiento también resulté sensible a cambios en el nimero de camas y la duracion de la
estancia. Como se indic6 anteriormente, el Giro cama tuvo una respuesta mas rapida que
los otros dos indicadores.

Una estrategia adecuada para la gestion de la capacidad hospitalaria consistiria en rea-
lizar combinaciones de incremento en la capacidad instalada a partir del nimero de camas
en funcionamiento, acompanado de la implementacion de mejoras en la estancia, utilizando
metodologias como Lean healthcare para reducir los tiempos de admisién y descarga de
pacientes. El monitoreo de estas estrategias debe iniciar con un estricto seguimiento del
giro cama en periodos cortos, mientras que el efecto en el porcentaje ocupacional se vera
evidenciado con mayor demora. Una mejora en la capacidad de urgencias no tendra mayor
efecto de mejora global en el sistema, si no viene acompanada de las respectivas interven-
ciones en el nimero de camas y tiempos de estancia.

Este estudio fue desarrollado de manera longitudinal en una instituciéon hospitalaria.
Por lo tanto, se recomienda, para futuros trabajos, desarrollar su aplicacién en otro tipo de
instituciones siempre y cuando cuenten con la informacion requerida correctamente siste-
matizada.

Precisamente la disponibilidad de informacién sobre indicadores y capacidades fue la
mayor dificultad evidenciada en el desarrollo del trabajo. Esta realidad es comin a muchas
otras entidades y ello dificultaria la implementacién de soluciones como la expuesta en este
trabajo.

El estudio realizado no consideré algunos aspectos que bien podrian ser tenidos en cuenta
para futuros trabajos. En primera instancia, la inclusiéon de cohortes etarias o discrimina-
ci6n de flujos de pacientes por patologia, podria ser simulado en caso de que se contara con
informacién suficiente para este efecto. También resulta importante incorporar otras medi-
das de capacidad como el nimero de horas de enfermeria disponibles o el tiempo de demora
ocasionado por la capacidad de atenciéon en imagenes diagnodsticas.
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