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RESUMEN

El agendamiento de citas con médicos de especialidades se encuentra en constante presion
para ofrecer una atencion de calidad con recursos limitados y presencia de variabilidad,
especialmente en la demanda. La programacion de citas es un proceso dinamico y
estocéstico. Por un lado, la llegada de pacientes no ocurre en un solo instante y no se tiene
certeza de quiénes llegaran. Por otro, la programacion de citas debe considerar la
posibilidad de que aparezcan pacientes prioritarios en el futuro y por tanto, la agenda no
debe llenarse exclusivamente con los pacientes de hoy. La presente investigacion propone
la aplicacion de modelos de optimizacion deterministicos sumados a herramientas de
simulacion. Metodologia que permite encontrar politicas adecuadas que mejoran el
agendamiento de citas mediante la reserva de capacidad para demanda futura de diferentes
tipos de pacientes, frente a métodos estaticos, sin diferenciacion de pacientes y sin bloqueo
de espacios utilizados actualmente en la mayoria de los sistemas de agendamiento.
Ademas el agendamiento se hace con un enfoque estratégico a largo plazo. Por mejorar el
agendamiento se entiende disminuir los tiempos de espera de los pacientes, especialmente
de aquellos prioritarios. En particular estos modelos se aplican a un centro hospitalario
real, el Hospital del Salvador en Chile. A su vez, los resultados obtenidos permiten estimar
a priori cuanto tiempo tendran que esperar los pacientes hasta ser atendidos bajo diferentes

escenarios de reserva de capacidad.

Palabras Claves: Agendamiento de citas, Reserva de capacidad, Optimizacion,

Simulacién de eventos discretos, Hospital pablico.
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ABSTRACT

The scheduling of medical specialty appointments is in constant pressure to deliver quality
care with limited resources and variability on the demand. The scheduling process is
dynamic and stochastic. The arrival of patients does not happen instantly and there is no
certainty of which patients will come. Furthermore, the scheduling should consider the
appearance of priority patients in the future and, therefore, the agenda must not be filled
exclusively with today patients. This research proposes the application of an optimization
model coupled with simulation. The methodology allows to find appropriate policies to
improve the appointments scheduling by reserving capacity for future demand for
different types of patients, compared with static methods, without differentiating patients
and without blocking time spaces, currently used in most scheduling systems. In addition,
the scheduling is done with a long-term strategic approach. The improvement of the
scheduling process implies a reduction of the waiting times of the patients of the system,
especially for priority patients. In particular, these models are applied in a real hospital,
the Hospital del Salvador in Chile. Moreover, the results allow to estimate how long does

patients have to wait to be served under different scenarios of reserve capacity.

Keywords: Appointment Scheduling, Reserve Capacity, Optimization, Discrete Event

Simulation, Public Hospital.



1. CAPITULO INTRODUCTORIO
1.1. Introduccién

Los sistemas de atencion de salud se encuentran en constante presion para ofrecer una
atencion de alta calidad con recursos limitados. Para poder dar un servicio de calidad,
optimizar el uso de los recursos disponibles es fundamental, permitiendo resguardar y un
mejor servicio a millones de personas en el mundo. Asi, la calidad del servicio no debe
apartarse de la eficiencia; el alcance de los servicios sera menor del potencial si no se
considera optimizar el uso de los recursos disponibles (Jiménez, 2004).

Dentro de los servicios de salud, la cita médica es un recurso esencial. En este
servicio el médico proporciona una primera mirada al paciente, definiendo un diagnostico
0 sospecha. Ademas de iniciar la atencién, la cita permite continuar el tratamiento del
paciente: ya sea que al paciente se le solicita la toma de exdmenes médicos, sea derivado
a recibir atencién quirdrgica, etc. Estas instancias hardn regresar eventualmente al
paciente a una nueva cita médica para una reevaluacion o la determinacion del alta.

Aun siendo la cita médica algo tan elemental, la asignacién no es trivial. Se
imponen una serie de restricciones de capacidad fisica y disponibilidad del recurso médico
para una alta demanda. En ocasiones, la disciplina de colas dicta que el primero en entrar
es el primero en salir (FIFO), pero en otras se establece un sistema de priorizacion
(servicios de urgencia o atencion de pacientes con patoldgicas potencialmente mortales).

Mas compleja se vuelve la programacion de citas médicas en servicios de salud
publica. La salud publica debe asegurar el acceso a la poblacion desde una perspectiva
social, sin discriminacion y sin metas lucrativas (Giusti, Criel, & De Béthune, 1997). Se
tiene por tanto una enorme responsabilidad: dar acceso a un gran porcentaje de la
poblacién, de variadas caracteristicas, con recursos usualmente escasos para esta tarea.

El sistema de salud publica en el mundo suele encontrarse dividido en dos areas:
los centros de Atencion Primaria (AP) y los de atencion especializada u hospitalaria.
Dentro de los primeros se atiende a pacientes con problemas ambulatorios, es decir, que

no requieren internacién. En cambio, los centros de atencion especializada, donde se



encuentran por ejemplo los servicios de urgencia, permiten el cuidado de problemas que
si requieren hospitalizacion.

Como centro de atencion especializada, el hospital debe asegurar la cobertura y
calidad de atencion a un importante porcentaje de la poblacion en variadas patologias. No
obstante, cuenta con recursos limitados para la amplia demanda que recibe, lo que lo
obliga a utilizar politicas de racionalizacion (American College of Physicians, ACP,
2011). Sin embargo, aun con recursos escasos el centro de salud publica debe mantener
un principio de equidad en la asignacion de recursos, asegurando el acceso y tratamiento
a tiempo a los pacientes que reciba el hospital. Es imperativo por tanto darle el mejor uso
a los recursos disponibles, especialmente si se trata de la asignacion de citas médicas, con
patologias complejas o con urgencia de atencién que no pudieron ser resueltas en los

servicios de Atencion primaria.

1.1.1. Planteamiento del problema

Un sistema de agendamiento bien disefiado permite entregar acceso oportuno y
conveniente a los servicios de salud a todos los pacientes, ajustando oferta con demanda
(Gupta & Denton, 2008). A su vez, una correcta asignacion de citas permite reducir los
tiempos de espera por atencion, mientras incentiva un mejor comportamiento tanto en
médicos como pacientes (Vissers, 1979). No obstante, el ambiente hospitalario impone
una serie de restricciones que desafian a la necesidad constante y urgente de atender a los
pacientes. Por tanto, se quiere optimizar el uso de los recursos existente por medio de un
eficiente agendamiento de citas medicas.

La programacion de citas debe considerar los distintos tipos de pacientes que
visitan el hospital y las prioridades de atencidn de los mismos. Pacientes derivados del
servicio de urgencia reciben prioridad de atenciéon frente a pacientes derivados de
Atencion Primaria (AP). De la misma forma, se podria dar preferencia de atencion a
pacientes provenientes de AP con diagnosticos que ponen en peligro la vida del paciente
si es que no son tratados a tiempo (cancer, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson,
etc.). Por lo tanto, un primer punto a considerar es la priorizacion en la atencion,

considerando por ejemplo plazos méximos de atencion sin que se atente con la salud del



paciente y su posterior recuperacion. Esta priorizacion se hace necesaria dada la capacidad
limitada de atencidon que no permite, aunque se quisiera, dar atencion a los pacientes
inmediatamente ha solicitado la cita médica (Alcalde , et al., 2002).

Sumada a la limitacion de recursos, la programacion de citas debe lidiar con
variabilidad en la llegada de pacientes. Si bien puede ser estimada la cantidad y
caracteristicas de la demanda, en un sistema real de atencion no hay certeza al respecto,
por lo que se debe intentar ajustar la oferta de la mejor manera posible, tal que no se
desperdicien recursos y se asegure la atencién de los pacientes.

Por tanto, se trata de un problema estocéstico que puede ser enfrentado de forma
estatica o dindmica. Como problema estatico, todas las decisiones deben ser tomadas a
priori, antes del inicio de la sesidn, siendo el caso mas comun de agendamiento en los
servicios de salud (Cayirli & Veral, 2003). No obstante, el caso dindmico permite realizar
el agendamiento gestionando las variaciones en la demanda y capacidad de atencion,
donde las acciones Optimas cambian en la medida que se renueva el escenario,
acercandose aln mas a la realidad del problema de agendamiento de citas.

Efectivamente, la programacion de citas es un proceso dinamico y estocastico. La
Ilegada de pacientes no ocurre en un solo instante y no se tiene certeza de quienes llegaran.
El agendamiento debe considerar la posibilidad de que aparezcan pacientes urgentes en el
futuro y por tanto, no deberia llenarse la agenda exclusivamente con los pacientes que
estdn esperando. Se hace necesario reservar capacidad para pacientes prioritarios
conservando el buen esquema del sistema de citas. Un sistema de citas bien disefiado se
traduce en pequefios tiempos de espera para pacientes no programados sin aumentar los
tiempos de espera de los pacientes programados, o bajando la utilizacién de recursos
(Gupta & Denton, 2008).

Una de las principales causas de los tiempos de esperas en centros de atencion es
la ausencia de métodos de agendamiento bien disefiados (Vissers, 1979). Por tanto, el
aporte de esta Tesis es disefiar un sistema de programacion de citas capaz de optimizar el

rendimiento de los centros hospitalarios.



1.1.2. Hipotesis

La aplicacion de modelos de optimizacion deterministicos sumados a herramientas de
simulacion, permiten optimizar el agendamiento de citas médicas mediante la reserva de
capacidad para demanda futura, frente a métodos estaticos y sin bloqueo de espacios
utilizados actualmente en la mayoria de los sistemas de agendamiento.

Por optimizar el agendamiento se entiende disminuir los tiempos de espera de los
pacientes, especialmente de aquellos urgentes y/o prioritarios.

1.1.3. Objetivo General

El objetivo general de la Tesis corresponde al desarrollo de una metodologia de
agendamiento de citas médicas. Esta metodologia se basa en un modelo de optimizacién
que permita encontrar porcentajes de reserva 0ptimos para diferentes tipos de pacientes.
Luego se busca desarrollar un modelo de simulacién que tome como input estos
porcentajes e incluya el factor estocéastico y dindmico propio del agendamiento de citas.
De esta manera, se puede mejorar indicadores tales como el tiempo de espera de los
pacientes y la cantidad de pacientes esperando.

A su vez, se espera utilizar la informacion de los pacientes, particularmente su
diagnostico, para categorizarlos segun prioridad, generando una adecuada politica de
agendamiento, que permita bloquear espacios para diversas categorias de pacientes,
principalmente para pacientes urgentes y/o prioritarios. La metodologia de agendamiento
que se propone aporta directamente a mejorar la calidad de vida de las personas, haciendo
un uso eficiente de los recursos médicos, concretamente la disponibilidad de médicos

especialistas.

1.1.4. Objetivos Especificos

Dentro de los objetivos especificos el modelo de optimizacion generado sera capaz de
obtener porcentajes de reserva optimos de acuerdo a la informacion de prioridad de los

pacientes. A su vez, se trata de un modelo de horizonte rodante, es decir, los datos del



modelo serdn actualizados cada cierto tiempo, entregando porcentajes de reserva
actualizados.

Luego mediante la simulacion se incorporara la variabilidad propia de los sistemas
de atencion de salud dada principalmente por la demanda estocastica. Asimismo,
considerara un agendamiento dindmico, permitiendo actualizar las decisiones 6ptimas en
el tiempo, en la medida en que cambian las condiciones.

A su vez, la programacion de citas considera los distintos tipos de pacientes que
visitan el hospital y las prioridades de atencion de los mismos. Son dos las condiciones
del paciente que definen su prioridad de atencion: diagndstico y tiempo en espera, por lo
que se desarrollard un modelo que haga uso de esta informacién para agendar a los
pacientes y reservar espacios frente a una incierta demanda futura.

Finalmente, se busca implementar los modelos obtenidos a un ambiente
hospitalario real, en este caso el Hospital del Salvador de la ciudad de Santiago de Chile,
especificamente en el policlinico de especialidades quirdrgicas. Dado que la investigacion
se enmarca en la realidad de un ambiente hospitalario es posible obtener datos reales con
los que evaluar la efectividad de la metodologia propuesta; entre otras por una reduccion
en los tiempos de espera por atencién. Todo ello permitird entregar una atencion lo mas

oportuna posible, dados los recursos existentes en el establecimiento de salud.

1.1.5. Resultados esperados

Se espera generar una politica de reserva de pacientes que se justifica en la aplicacién
conjunta del modelo de optimizacion y la simulacion. Para ello sera necesario categorizar
correctamente a los pacientes e incorporar la aleatoriedad propia del ambiente hospitalario
y la dindmica de la generacion de la agenda.

A su vez, diferentes escenarios de simulacién para largos periodos de tiempo,
permitiran hacer visible el desempefio esperado del hospital frente a diversas politicas de
agendamiento. De esta manera, el agendamiento de citas médicas permitira dar una mejor
calidad de servicio, disminuyendo el tiempo de espera de atencion y ordenando la
planificacion, en pos de una mayor eficiencia en el largo plazo. Mejorando en definitiva

el desempefio hospitalario, en particular para el Hospital del Salvador.



1.1.6. Organizacion del Capitulo Introductorio

El Capitulo Introductorio de la tesis se organiza de la siguiente manera. En la siguiente
seccion, 1.2, se cubre la literatura relevante de agendamiento de citas haciendo particular
hincapié en estudios referidos al uso de simulacién y modelos de optimizacion en la
programacion de citas. A su vez, se contempla literatura de agendamiento con priorizacién
de pacientes y reserva de capacidad. En la seccidn 1.3 se describe la metodologia utilizada,
detallando el problema de agendamiento de citas del Hospital del Salvador, y presentando
el modelo deterministico y la simulacién. Por dltimo, la seccién 1.4 presenta las
conclusiones, sefialando los principales aportes de la investigacion expuesta. La seccion
concluye con una sugerencia de futuras investigaciones.

Para mayor detalle respecto a los modelos de optimizacién y simulacion y un
analisis profundo de los resultados, revisar Articulo presentado en el apartado 2,
“AGENDAMIENTO DE CITAS MEDICAS MEDIANTE ASIGNACION OPTIMA DE
CAPACIDAD PARA DISTINTOS TIPOS DE PACIENTES”.

1.2. Revision Bibliografica

La siguiente seccion cubre la literatura relevante de agendamiento, considerando las
principales dificultades que enfrenta y las formas de enfrentar las mismas. Especial énfasis
se hace al agendamiento mediante modelos de optimizacién y modelos de simulacion
como medio para resolver problemas de agendamiento en forma dindmica y en ambientes
estocasticos. Luego, se presenta la bibliografia relevante respecto a la categorizacion de
pacientes y su uso en los sistemas de agendamiento. Finalmente se rescatan los principales
enfoques en el uso de reserva de capacidad. Todo lo anterior permite aclarar el aporte y

novedad de la investigacion expuesta en esta Tesis.

1.2.1. Agendamiento de citas

El objetivo del agendamiento es encontrar un sistema capaz de asignar recursos tal que
optimice el uso de los mismos y favorezca la calidad de la atencion entregada en
condiciones de incertidumbre. Para mantener un buen rendimiento del sistema, es

necesario que cuando estas perturbaciones ocurran, el agendamiento sea robusto. Una



serie de investigaciones han estudiado la forma de minimizar el impacto de la
incertidumbre en la demanda dadas por la impuntualidad (White & Pike, 1964), no
aparicion de pacientes (Liu & Ziya (2014), Berg, Denton, Erdogan, Rohleder, & Huschka
(2014) y Lofti & Torres (2014)), la llegada de pacientes espontaneos (Walter (1973) y
Vissers & Wijngaard (1979)), entre otros. Otros estudios se han enfocado en la
variabilidad del tiempo de servicio, capaz de deteriorar tanto los tiempos de espera de los
pacientes como el tiempo ocioso de los médicos (Bailey (1952), White & Pike (1964),
Vissers & Wijngaard (1979) y Ho & Lau (1992)).

Mientras las perturbaciones anteriores pueden poner en jaque la atencion de
determinados dias, se han estudiado ampliamente politicas para disminuir sus efectos
negativos, tales como el sobre-agendamiento, anticipacion del llamado de pacientes, entre
otros ((Liu & Ziya (2014) y Zeng, Zhao, & Lawley (2013)), politicas que solucionan
problemas de corto plazo (nivel operativo). En cambio, a nivel estratégico el problema
fundamental radica en como enfrentar las fluctuaciones de la demanda en términos de
cantidad, especialidades médicas y caracteristicas de los pacientes a lo largo del tiempo.
Con mudltiples servidores y una demanda heterogénea, a largo plazo importa asegurar la
atencion de los pacientes sin que impliquen tiempos de espera excesivos. Se debe por tanto
decidir a qué pacientes y en qué momento agendar.

Al respecto, la literatura de agendamiento se puede clasificar en dos categorias:
estatica y dindmica (Cayirli & Veral, 2003). En el caso estéatico, todas las decisiones son
tomadas antes del inicio de las citas, siendo la forma més comun de agendamiento y la
mas documentada en la literatura. No obstante, una serie de investigaciones han
considerado el agendamiento dindmico (Fries & Marathe (1981), Klassen & Rohleder
(1996), Green, Savin, & Wang (2006), Batt & Terwiesch (2012)). Este tiene la ventaja de
ir tomando las decisiones conforme pasa el tiempo y no todo en un solo instante, con lo
que se tiene mas informacion para llevar a cabo la accion. Es posible a su vez, encontrar
estudios que consideran ambos enfoques. En Liao, Pegden, & Rosenshine (1993) se
considera tanto una versién dindmica como otra estatica para el problema de planificacion

de llegada. De la misma manera, en Wang (1993) y en Liu & Liu (1998) se consideran



ambos casos para el agendamiento de citas y para la asignacion optima de grupos de

trabajos respectivamente.

1.2.2. Simulacién

Es posible encontrar numerosos ejemplos del uso de modelos de optimizacion para
resolver problemas dinamicos y estocasticos. No obstante, el uso de simulacion ha
demostrado ser una alternativa efectiva y ampliamente utilizada, dado que permite
desarrollar un modelo muy cercano a la realidad, testeando diversas reglas o politicas de
agendamiento y niveles de variabilidad.

Es usual encontrar en la literatura el uso de simulacion para estimar la efectividad
de diferentes heuristicas 0 métodos de agendamiento (Cayirli, Veral, & Rosen (2006), Liu,
Ziya, & Kulkarni (2010). Por ejemplo, en Dharmadhikari & Zhang (2011) se testean
diferentes estrategias mediante la simulacién, en particular se desarrolla un modelo de
simulacion para comparar las politicas de agendamiento FCFS (first come, first served o
primero en llegar, primero en ser atendido) y BSP (block scheduling with priority o
programacion de blogue con prioridad).

Ademas de probar distintos métodos de agendamiento, la simulacion también
permite evaluar el desempefio de los modelos frente a diferentes escenarios, por ejemplo,
diferentes patrones de demanda, duraciones de la atencion o cantidad de bloques por
atencion (Rohleder & Klassen (2000), Dexter, Macario, Traub, Hopwood, & Lubarsky
(1999), Ho & Lau (1999)). En Harper & Gamlin (2003) se utiliza la simulacién para
identificar factores criticos que afectan los tiempos de espera de los pacientes y colas de
espera.

Finalmente, dentro de las técnicas de simulacion utilizadas la simulacion de
eventos discretos es ampliamente utilizada (Liu & Liu (1998), Ho & Lau (1999),
Wijewickrama & Takakuwa (2005) y Bhattacharjee & Ray (2015)), dado que permite
incorporar la complejidad propia del problema, disefiando un modelo muy cercano a la
realidad.



1.2.3. Priorizacion de pacientes

La limitacion de horas médicas hace necesario establecer prioridades, especialmente
frente a los distintos tipos de pacientes que se reciben. Generalmente la primera prioridad
es dada a las emergencias, seguido por las segundas consultas (control); mientras la Gltima
prioridad es dada a la demanda espontanea, que suelen ser atendidos de acuerdo al orden
de llegada de los pacientes (Cox, Birchall, & Wong, 1985). Si bien la préactica de asignar
cita a los pacientes de acuerdo al orden de llegada (FCFS?) no es inusual (Cayirli & Veral,
2003), un sistema de priorizacion contribuye a una mayor equidad en el acceso a la
atencion y a una mejora en la situacion de los pacientes que estan esperando (Cisneros,
2010).

Una serie de estudios consideran la categorizacion pacientes en el agendamiento.
Con ello se asume que se diferencian dentro de la demanda a diversas clases de pacientes
de acuerdo a diversas caracteristicas. Una de las primeras investigaciones (Walter, 1973)
encontr que agrupando a los pacientes en hospitalizados y ambulatorios disminuye el
tiempo de inactividad de los médicos. Otra investigacion (Cox, Birchall, & Wong, 1985),
considera diferentes enfoques para agendar pacientes nuevos y control.

A su vez, utilizando la informacion de los pacientes (distribucién de los tiempos
de servicio, probabilidades de no aparicion y costos de espera), se genera una politica de
agendamiento que reduce tanto los tiempos de espera de los pacientes como el
sobretiempo esperado de los médicos (Bosch & Dietz, 2000). De la misma manera, el uso
de la clasificacion de pacientes, al momento de tomar la cita o para ajustar los intervalos
de citas, mejora el rendimiento en términos de los tiempos de espera de los pacientes y el
tiempo ocioso de los médicos (Cayirli & Veral, 2003). La informacion de los pacientes
también es utilizada para clasificar a los mismos en categorias de prioridad, caracterizadas
por un maximo recomendado de tiempo de espera (Patrick, Puterman, & Queyranne,
2008), costos/beneficios especificos (Gocgun, Bresnahan, Ghate, & Gunn, 2011) o incluso
niveles de reserva de capacidad (Patrick & Puterman, 2007).

L Por sus siglas en inglés: First-come, first-served, primero en llegar, primero en ser servido
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1.2.4. Reserva de capacidad/ asignacion de capacidad

Si no existiera incertidumbre, es decir, si la demanda fuera conocida, se sabria
exactamente en qué momento y a qué pacientes atender de manera tal de optimizar el uso
de los recursos disponibles, mejorando medidas de desempefio tales como tiempo de
espera de los pacientes y largo de la cola. Cuando no se conoce con certeza el futuro y se
tienen diversas clases de pacientes, surgen ciertas medidas para paliar posibles
eventualidades como la reserva de capacidad, lo cual complejiza los sistemas de
agendamiento (Gupta & Denton, 2008).

El problema de asignar capacidad a diversos tipos de clientes que compiten por el
recurso ha sido ampliamente estudiado, incluyendo aplicaciones en aerolineas, hoteles y
arriendo de vehiculos (Gupta & Denton, 2008). Si bien se podria argumentar que los
hospitales son organizaciones sin fines de lucro que no necesariamente maximizan la
utilidad, los costos de salud son altos y crecientes por lo que se debe prestar cada vez mas
atencion al control de costos e ingresos, junto con la busqueda y aplicacién de formas de
utilizar los recursos hospitalarios de manera mas eficiente (Stanciu, 2009).

Mientras en el contexto de las aerolineas la idea central de la asignacién de
capacidad es determinar cuantos asientos reservar para vender a mayor precio, en el
contexto hospitalario el paralelo seria cuantas unidades de tiempo deberian ser guardadas
para los pacientes prioritarios (Stanciu, 2009), tal que se pueda asegurar la atencion de los
mismos.

Dentro de la literatura, existen variadas formas de aplicar la asignacion de
capacidad. Kolesar (1970) considera la reserva de capacidad utilizando procesos de
decision markovianos para la resolucion de su modelo. También en ambientes dindmicos,
se estudia el problema de asignacién de capacidad agendando pacientes de diferentes
prioridades por medio de diferentes niveles de proteccién (Erdelyi & Topaloglu, 2009).
De manera similar, en Dobson, Hasija, & Pinker (2011) se reserva una capacidad fija para
pacientes urgentes, probando para distintos valores de reserva de tal forma de encontrar

un Gptimo.
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En vista de la revision bibliografica aqui expuesta, es interesante afrontar el
problema de agendamiento desde un punto de vista macro o estratégico, enfrentando las
fluctuaciones de la demanda a lo largo del tiempo e ignorando fuentes de variabilidad
menores tales como la no asistencia de los pacientes y la llegada de espontaneos, posibles
de atenuar en la operacion del dia a dia. A su vez, es relevante enfrentar el problema de
agendamiento en términos dinamicos. Si bien esto dificulta el proceso de agendamiento,
permite describir de forma mas certera la realidad del problema. Asimismo, con el fin de
optimizar el uso de recursos médicos y al igual que en parte de la bibliografia expuesta,
se generan politicas de agendamiento mediante el uso de un modelo de optimizacion, que
determine porcentajes de reserva adecuados, junto al desarrollo de un modelo de
simulacion, capaz de incorporar la programacion dinamica y la presencia de variabilidad.

El tiempo de espera hasta recibir la cita médica agendada es una preocupacion
importante para los pacientes. Pero si a ello se suma un tiempo de espera excesivo para
ser agendado, la espera se hace particularmente ingrata, dado que ni siquiera se tiene
certeza de cuando va a realizarse la atencion. Estudios anteriores se han centrado
principalmente en un corto periodo de programacion, por ejemplo una mafiana o un dia
especifico. Sin embargo, la investigacion desarrollada tiene como objetivo programar a
los pacientes dentro de varios dias 0 meses en el futuro. Programar la agenda para largos
periodos de tiempo proporciona informacion a los pacientes en su proceso de espera. Por
otra parte, también proporciona informacion al centro médico tal que se puedan tomar
decisiones en forma oportuna.

Por otro lado, el modelo presentado utiliza ademas la informacion de los pacientes.
En efecto, la investigacion aqui descrita aborda el agendamiento de mdltiples clases de
pacientes con un modelo de reserva de capacidad, dando cuenta de la variabilidad entre
las necesidades de los pacientes y recursos necesarios para cada clase y tratando uno de
los futuros focos de investigacion propuestos en Gupta & Denton (2008). Tal como se
plantea en este articulo, el desarrollo de estos modelos ofrece la posibilidad de reducir el
tiempo de espera y al mismo aumentar la cantidad de pacientes atendidos y la utilizacion

de los recursos.
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Por altimo, el principal objetivo de la investigacién consiste en resolver un
problema real existente en el Hospital del Salvador. Por tanto, se espera que la

programacion de citas médicas propuesta ayude a mejorar el desempefio hospitalario.
1.3. Metodologia

El agendamiento de citas médicas es el proceso mediante el cual la capacidad de atencion
disponible es asignada a la demanda entrante. Cada dia el personal que agenda recibe
solicitudes de distintas fuentes y con variadas caracteristicas. Su labor es asignar los
recursos de la mejor manera posible. No obstante, frente al desconocimiento de la
demanda futura el agendamiento es complejo. Por ello, la metodologia de agendamiento
presentada en la Tesis permite reservar capacidad para cada tipo, en distintos porcentajes
gue aseguren un acceso oportuno y justo. Existe un trade-off entre agendar hoy a los
pacientes para un determinado dia, o esperar a mas adelante a que llegue otro cuya
atencion podria ser mas apremiante.

La metodologia propuesta se basa en la estrategia de mejora continua o ciclo de
Deming, también conocido como circulo PDCA (del inglés Plan-Do-Check-Act;
planificar, hacer, verificar y actuar), ampliamente utilizado y documentado (Goetsch &
Davis (2014), Johnson (2002)). Tal como se describe a continuacion, se trata de un proceso
de retroalimentacion hasta obtener los resultados esperados.

¢ Planificar (Plan): durante esta etapa se recopilan lo datos necesarios para conocer el
proceso, se especifican cuales son los resultados esperados y se definen las actividades
necesarias para lograr estos resultados.

e Hacer (Do): se lleva a cabo el plan desarrollado, dirigiendo y asignando recursos para
esta tarea.

e Verificar (Check): se revisan los resultados obtenidos comparandolos con la
planificacion realizada en la primera etapa.

e Actuar (Act): en base a las conclusiones obtenidas en el paso anterior, se detectan

errores que se traducen en mejoras para una proxima planificacion.
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Actuar Planificar

Verificar Hacer

lustracion 1: Circulo PDCA
Fuente: Elaboracion propia

Para llevar a cabo la metodologia de mejora continua en la presente seccion se
exhibe el diagnostico del problema de agendamiento (Planificar). Las siguientes etapas de
la metodologia (asi como la primera en menor detalle) se presentan en el articulo adjunto:
“AGENDAMIENTO DE CITAS MEDICAS MEDIANTE ASIGNACION OPTIMA DE
CAPACIDAD PARA DISTINTOS TIPOS DE PACIENTES”, donde se formulan los
modelos de optimizacion y simulacion, y se presentan los resultados del uso de la

metodologia de mejora continua para el agendamiento de citas médicas.

1.3.1. Diagnostico del problema de agendamiento

Aunque el agendamiento de citas médicas tiene lugar en la mayoria de los centros de salud
del mundo, la investigacion aqui presentada se basa en la realidad del Hospital del
Salvador. Por tanto, el objetivo final de la misma es aplicar las mejoras obtenidas a este
ambiente hospitalario particular, si bien las conclusiones obtenidas pueden ser replicables
y utiles a otros contextos. EI Hospital del Salvador, HDS, es uno de los mas importantes
de Chile y de la ciudad de Santiago. Una de las particularidades del hospital es la atencién
de patologias de alta complejidad, acogiendo pacientes de diversas proveniencias. Siendo
parte del Servicio de Salud Metropolitano Oriente, la principal afluencia de pacientes al
HDS corresponde a pacientes derivados desde consultorios y postas de Atencion Primaria

de las comunas del sector oriente de Santiago (La Reina, Las Condes, Lo Barnechea,
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Macul, Nufioa, Pefialolén, Providencia y Vitacura). Recibe ademas, pacientes derivados
de otras regiones del pais y usuarios provenientes del servicio de urgencia.

Al igual que la mayoria de los servicios de salud publica del pais, el HDS cuenta
con recursos limitados para la amplia demanda que recibe. Es de esta preocupacion de
donde nace el proyecto FONDEF IDeA? de CONICYT?, que presentaron la Universidad
Catolica en conjunto con el HDS. Este proyecto consiste principalmente en la prediccion
de requerimientos y programacion de recursos escasos. Si bien se espera que estos
modelos puedan ser replicables a las distintas realidades de los centros de salud publicos
y privados de Chile y el mundo, su aplicacion se enmarca en las problematicas propias del
HDS. Dentro del mismo, se ha seleccionado el policlinico de especialidades quirdrgicas,
conformado por las especialidades de cirugia, traumatologia y urologia, como area de
aplicacion de los modelos desarrollados. El policlinico corresponde a uno de los mas
grandes del HDS, realizandose aproximadamente 22% del total de atenciones realizadas
para 2013%.

a. Levantamiento del Proceso de Programacion de Citas

El flujo del proceso de programacion de citas se divide en cuatro macro procesos:
llegada de pacientes, agendamiento, atencién médica y proceso de derivacion (Ver
llustracion 2 y ANEXO A: Flujo en Bizagui).

2 FONDEF de CONICYT tiene como objetivo fortalecer y aprovechar las capacidades cientificas y
tecnolégicas de las Universidades e institutos tecnoldgicos, para incrementar la competitividad de las
empresas, y contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion. Dentro del FONDEF, el programa IDeA
busca apoyar financieramente la ejecucidn de proyectos de investigacion cientifica y tecnoldgica, con
potencial impacto econémico y/o social, cuyos resultados sean obtenidos y evaluados en plazos breves.

3 La Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica (CONICYT) es la institucion estatal
chilena que coordina, promueve y fomenta la investigacion cientifica y tecnolégica en sus distintos campos.
Depende del Ministerio de Educacion.

4 Fuente DEIS-RNLE 2013. Hospital del Salvador.
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llustracién 2: Flujo Programacién de Citas médicas.
Fuente: Elaboracién Propia
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La demanda por atencion se presenta desde dos origenes principalmente®:
pacientes de Atencidén Primaria y pacientes control. Los pacientes provenientes de
atencion primaria son aquellos que son referidos por primera vez al hospital, por lo tanto
se conocen como pacientes nuevos. En cambio, los pacientes control son aquellos que ya
han sido atendidos previamente en el policlinico, asistiendo a una enésima consulta.

Mientras esperan a ser atendidos, los pacientes nuevos forman la lista de espera.
Si hay capacidad disponible, pacientes de esta lista son programados, priorizando la
atencion de pacientes con diagndsticos complejos.

Por otro lado, no hay lista de espera para los pacientes de control. Estos pacientes
tienen que solicitar una cita directamente al hospital. Si hay capacidad disponible el
paciente es programado en ese instante. Pero, si no hay capacidad disponible, el paciente
debe volver otro dia a solicitar cita. Esto evita que se pueda realizar una priorizacién
adecuada de los pacientes control y que se tenga conocimiento de la cantidad de pacientes
esperando, complicando la gestion de la capacidad que se posee.

La demanda de pacientes control también se presenta como pacientes que aparecen
el mismo dia de la atencidn sin una citacion. Usualmente unos cuantos de estos pacientes
reciben atencién, usando cupos que se generan por la ausencia de otros pacientes. No
obstante, este aspecto de la demanda no sera estudiado en profundidad. Una aproximacion
del mismo se presenta en el Anexo C.2. Eliminacion de pacientes espontaneos.

Ambos, pacientes nuevos y de control, se programan dentro de un horizonte
maximo de tres meses, es decir, los encargados de apuntar las citas de los pacientes
“miran” una agenda de hasta tres meses y de un minimo de dos meses. Una vez que se
cumple un mes se abre la agenda del mes siguiente.

Después de que el paciente es atendido, es decir, recibe su cita médica, puede salir

del proceso si es dado de alta. Sin embargo, usualmente el paciente es derivado a otras

5 Ademas de los origenes principales, se tiene pacientes provenientes del servicio de urgencia y pacientes
de ingreso externo. Entre los segundos se encuentran pacientes derivados desde otros hospitales y pacientes
derivados de otros centros de atencidn en regiones. A su vez, se tiene pacientes que entran al sistema desde
otras unidades del mismo hospital. Se trata de una practica informal que escapa del reglamento pero que sin
embargo es aceptada por algunos médicos.
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unidades del hospital para la toma examenes, continuar el tratamiento o recibir atencion
quirdrgica. Estas instancias lo haran regresar posteriormente como paciente control.

Como politica del Ministerio de Salud, el 30% de la capacidad de atencidn debe
ser para los nuevos pacientes, y el 70% para los pacientes control. Sin embargo, no existe
una justificacion adecuada para estos porcentajes. Ademas, no hay un sistema de
priorizacion formal. En efecto, si bien se da prioridad de atencion a pacientes GES®, es
decir, pacientes que por ley tienen garantias de acceso, esta priorizacion no responde a
normas especificadas que clasifiquen los distintos diagndsticos o pongan fechas limites
de atencion, aun cuando las patologias GES deben asegurar la atencion en plazos
establecidos. Por ello muchos pacientes terminan siendo atendidos en el extrasistema, es
decir, en centros médicos privados que exigen un alto precio para tratar a los pacientes.

Por otro lado, los distintos médicos pueden acceder a recibir pacientes de
sobrecupo. Horas de sobrecupo que también podrian ser bloqueadas para un tipo de
paciente o diagndstico.

La cita médica para las especialidades quirurgicas tiene una duracion estandar de
15 minutos. Se lleva a cabo en los box de atencidn de cada especialidad: 11, 6 y 5 para las
especialidades de cirugia, traumatologia y urologia respectivamente. Dado que la hora
médico es el recurso limitante, la asignacion de los box se ajusta a la oferta médica. De
esta manera, se programa el horario de trabajo de los médicos distribuyéndolo en distintos
dias de la semana, sujeto a sus preferencias pero evitando que haya escases de espacio

fisico para atender.

b. Situacion actual
La restriccion de recursos, especialmente la cantidad de horas médicas disponibles, tienen
sumido al policlinico en la asignacion a corto plazo de pacientes, priorizando entre los
pacientes nuevos a aquellos con patologias complejas y urgentes.

La restriccion de recursos se debe a que la demanda es considerablemente mas alta
que la oferta, excediendo en al menos 30% en 2014 para las especialidades del policlinico

(ver llustracion 3). En efecto, para la especialidad de Urologia la oferta es sélo un 60% de

® Garantias Explicitas en Salud. Semejante al AUGE.
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la demanda, es decir, esta excede a la oferta en un 40%. La oferta es la cantidad de horas
0 citas médicas disponibles para atencién, mientras que la demanda es la cantidad
estimada de pacientes que solicitaron cita en 2014 (considera pacientes nuevos y control).

Urologia

Traumatologia

Cirugia

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000 35.000 40.000

B Oferta M Demanda

llustracidn 3: Oferta y demanda de citas médicas por especialidad
Fuente: Hospital del Salvador

La escasez de horas médicas para la alta demanda ha llevado a cifras alarmantes
de listas de espera. Actualmente hay méas de 19.000 pacientes nuevos, es decir
provenientes de Atencién Primaria, esperando a ser atendidos en el policlinico. Mas aun,
hay pacientes esperando desde 2011, es decir, casi 4 afios (ver llustracion 4).

2.000

1.500

1.000

500

2011 2012 2013 2014

= Cirugia = Traumatologia Urologia

llustracion 4: Lista de espera pacientes huevos
Fuente: SIDRA Hospital del Salvador ingresados hasta 2014



19

Lamentablemente no se aprecia un aumento en la oferta de horas médicas. En
efecto, la cantidad de pacientes atendidos disminuyd en 2014 en comparacion a 2013 (Ver

llustracion 5).

TRAUMATOLOGIA

CIRUGIA

- 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000

m 2014 m2013

llustracion 5: Namero de consultas realizadas 2013 — 2014
Fuente: Boletin Estadistico 2013 y 2014

A su vez, el tiempo de espera en cola es excesivo, incluso para pacientes
prioritarios (GES). La llustracion 6 muestra el tiempo de espera promedio, en meses, para
los pacientes de las distintas especialidades (barra azul). Mientras no existe mayor
diferencia entre el tiempo de atencidn para pacientes prioritarios y no prioritarios en
traumatologia, e incluso en urologia, si es relevante la diferencia en cirugia, lo que
demuestra que se esta priorizando la atencion de ciertos pacientes con diagnosticos
complejos. No obstante, casi un afio de espera para pacientes prioritarios puede significar
un deterioro de la salud de estos pacientes.
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lustracion 6: Tiempo de espera [meses] promedio por especialidad
Fuente: RNLE consultas 2010-2014

Del mismo modo, la llustracién 7 muestra el tiempo de espera en cola para
pacientes ingresados hasta Mayo de 2015. Se aprecia una gran cantidad de pacientes
esperando entre 6 meses y un afio, y otro importante grupo esperando mas de 3 afios. A
estas alturas, es de suponer que estos Ultimos pacientes hayan tenido que buscar otros
medios de atencidn, por ejemplo la atencién privada en caso de poder costearla. De todas
formas, la excesiva demora por recibir atencion conlleva un deterioro en la salud del

paciente y posibles complicaciones mayores en el fututo.
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llustracién 7: Tiempo de espera en cola por especialidad
Fuente Lista de espera 2014
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El detrimento en la salud de los pacientes por largos tiempos de espera es una
situacion grave que debe ser evitada dentro de lo posible por el hospital pues pone en
riesgo la salud de los pacientes. A su vez, para asegurar las garantias de acceso para
pacientes GES, el hospital en ocasiones debe comprar horas médicas externas a centros
de salud privada. Si bien, esto permite dar atencion a los pacientes urgentes, conlleva un

enorme costo para el hospital.

c. Indicadores de gestion y resultados esperados
Para medir la efectividad de los modelos de optimizacion y simulacién es relevante medir

si el sistema de priorizacion y la optimizacion de los espacios reservados en la agenda
suponen una mejora, en la cantidad de pacientes atendidos y en el tiempo de espera de los
pacientes, en particular de aquellos prioritarios.

Por ello, se estudian los siguientes indicadores:
- Tiempo de espera promedio por categoria de paciente
- Tiempo de espera maximo por categoria de paciente

- Lista de espera por categoria de paciente
1.4. Conclusiones

La investigacion realizada presenta el uso conjunto de modelos de optimizacion y
simulacion como una herramienta robusta y eficaz para mejorar la programacién de las
citas médicas. Por medio del modelo de optimizacién deterministico es posible encontrar
valores 6ptimos de reserva de capacidad. Luego la simulacion permite incorporar aspectos
como la variabilidad y programacién dinamica, obteniendo como resultado informacion
util para la toma de decisiones. En efecto, como se menciona en Shafer & Smunt (2004),
combinar el poder y flexibilidad de la simulacion con datos empiricos puede ser una de
las maneras mas eficaces para ayudar a cerrar la brecha entre el rigor académico y la
aplicabilidad préctica.

Asimismo, reservar capacidad para distintos tipos de pacientes asegura un minimo
de atencion para cada tipo, y en particular para pacientes prioritarios, cerciora que haya

capacidad disponible frente a demanda futura, evitando que se llenen los cupos con
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pacientes menos urgentes. A su vez, los porcentajes de reserva para diferentes tipos de
pacientes permiten, no s6lo optimizar la programacion, sino también hacerla més simple
y manejable en la practica. También, la posibilidad de liberar la capacidad reservada dias
antes de la cita otorga flexibilidad y asegura que se utilice al maximo el recurso cuello de
botella y por tanto el flujo de atencidon sea el mejor posible.

Igualmente, los resultados obtenidos permiten saber a priori cuanto tiempo tendran
que esperar los pacientes hasta ser atendidos. Ello permite al hospital adaptar la
planificacion actual y tomar mejores decisiones para el futuro, justificando por ejemplo la
contratacion de méas horas médicas. A su vez, desde la perspectiva del paciente el
conocimiento del tiempo de espera o feedback mejora su experiencia de la espera (Larson,
1987).

Finalmente, el uso de una metodologia de mejora continua permite retroalimentar
la politica de reserva encontrada, proponiendo y testeando nuevas soluciones que puedan

comportarse mejor en el mundo dinamico y estocastico.
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2. AGENDAMIENTO DE CITAS MEDICAS MEDIANTE ASIGNACION
OPTIMA DE CAPACIDAD PARA DISTINTOS TIPOS DE PACIENTES

2.1.Introduccién

La OMS indica que es necesario suministrar a los pacientes: acceso, continuidad en la
atencion, y atencion oportuna. La salud publica por tanto, debe asegurar el acceso
oportuno a la poblacién desde una perspectiva social, sin discriminacion y sin metas
lucrativas (Giusti, Criel, & De Béthune, 1997). Luego, un sistema de agendamiento bien
disefiado permite entregar acceso oportuno y conveniente a los servicios de salud,
ajustando oferta con demanda (Gupta & Denton, 2008). A su vez, una correcta asignacion
de citas permite reducir los tiempos de espera por atencion, mientras incentiva un mejor
comportamiento tanto en médicos como pacientes (retrasos de médicos y pacientes, etc.)
(Vissers, 1979). Por tanto, es necesario ajustar la oferta y la demanda mediante un sistema
eficiente de programacion de citas médicas.

Dentro de los sistemas de atencion de salud, la cita médica es un recurso esencial.
En ella el médico proporciona una primera mirada al paciente, definiendo un diagnostico
0 sospecha. Ademas de iniciar la atencién, la cita permite continuar el tratamiento del
paciente, reevaluando la condicién del mismo en el tiempo. Por lo tanto, la cita médica
debe ser programada oportunamente, de manera de no retrasar el tratamiento del paciente
y no agravar su diagnéstico inicial. Esto es especialmente significativo para pacientes
prioritarios, es decir, pacientes que presentan patologias que requieren una atencion
urgente.

Sin embargo, a pesar de la importancia de la cita muchos centros médicos no
utilizan de manera apropiada las horas destinadas a este servicio, realizando un proceso
de agendamiento manual o poco inteligente, especialmente cuando el problema es
complejo: distintos tipos de pacientes, prioridades, disponibilidades, etc. En particular, el
agendamiento de citas se enfrenta a una serie de restricciones de capacidad fisica y
disponibilidad del recurso médico para una demanda elevada. Sumada a la limitacién de

recursos, la programacién de citas debe lidiar con variabilidad en la llegada de pacientes.
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La llegada de pacientes no ocurre en un solo instante y no se tiene certeza de quienes
llegaran.

Sobre la base de que los recursos disponibles pueden ser usados de manera mas
eficiente, la motivacion de esta investigacion es usar de mejor manera los recursos,
ordenando el agendamiento y diferenciando a los pacientes segln sus caracteristicas,
promoviendo una atencion oportunay justa. A su vez, se desea hacer visible los problemas
existentes en los centros de salud, especialmente, los excesivos tiempos de espera.
Finalmente, el agendamiento debe considerar la posibilidad de que aparezcan pacientes
urgentes en el futuro y por tanto, no deberia llenarse la agenda exclusivamente con los
pacientes de hoy. Por lo tanto, se tiene un enfoque dindmico con una demanda variable o
estocéstica.

El articulo se organiza de la siguiente manera. En la siguiente seccion, 2, se expone
la revision bibliografica. En la seccion, 3, se presenta el diagnostico del Hospital del
Salvador y la forma actual de agendamiento. Mientras la seccidn 4 describe el modelo
deterministico y el modelo de simulacion. Luego, en la seccidn 5 se exponen los resultados
obtenidos mediante el uso conjunto de optimizacion y simulacion. Finalmente, en la
seccion 6 se presentan las conclusiones, sefialando los principales aportes de la
investigacion expuesta. La seccion concluye con una sugerencia de futuras

investigaciones.

2.2.Revision bibliogréafica

Una serie de investigaciones han estudiado la forma de minimizar el impacto de la
incertidumbre en la demanda dadas por la impuntualidad (White & Pike, 1964), no
aparicién de pacientes (Liu & Ziya (2014), Berg, Denton, Erdogan, Rohleder, & Huschka
(2014) y Lofti & Torres (2014)), la llegada de pacientes espontaneos (Walter (1973) y
Vissers & Wijngaard (1979)), entre otros. Mientras las perturbaciones anteriores pueden
poner en jaque la atencion de determinados dias, se han estudiado ampliamente politicas
para disminuir sus efectos negativos, tales como el sobre-agendamiento, anticipacion del
Ilamado de pacientes, entre otros ((Liu & Ziya (2014) y Zeng, Zhao, & Lawley (2013)),

politicas que solucionan problemas de corto plazo (nivel operativo).
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Con multiples servidores y una demanda heterogénea, a largo plazo importa
asegurar la atencién de los pacientes sin que impliquen tiempos de espera (desde que se
solicita hasta que se recibe la cita) excesivos. Se debe por tanto decidir a qué pacientes y
en qué momento agendar. Al respecto, la literatura de agendamiento se puede clasificar
en dos categorias: estatica y dindmica (Cayirli & Veral, 2003). En el caso estatico, todas
las decisiones son tomadas antes del inicio de las citas, siendo la forma més comdn de
agendamiento y la mas documentada en la literatura. No obstante, una serie de
investigaciones han considerado el agendamiento dindmico (Fries & Marathe (1981),
Klassen & Rohleder (1996), Green, Savin, & Wang (2006), Batt & Terwiesch (2012),
entre otros). Este tiene la ventaja de ir tomando las decisiones conforme pasa el tiempo,
con lo que se tiene mas informacion para llevar a cabo la accion. Por ejemplo, en vez de
agendar los pacientes de un mes a principio del mismo y en funcion de las circunstancias
del momento, todos los dias se revisa la demanda y se van tomando decisiones para el
futuro, sin llenar toda la agenda en un solo momento. Es posible a su vez, encontrar
estudios que consideran ambos enfoques (Liao, Pegden, & Rosenshine (1993), Wang
(1993) y Liu & Liu (1998)).

Ademas del uso de modelos de optimizacion para resolver problemas dindmicos y
estocasticos, la simulacion ha demostrado ser una alternativa exitosa para determinar
politicas adecuadas de agendamiento en casos reales, y por tanto ha sido ampliamente
utilizada. La simulacion permite evaluar el desempefio de los modelos frente a diferentes
escenarios conformados a partir de variados patrones: de demanda (Rohleder & Klassen,
2000), duraciones de la atencion (Dexter, Macario, Traub, Hopwood, & Lubarsky, 1999),
cantidad de bloques por atencion (Ho & Lau, 1999), tiempos de arribo entre pacientes,
demanda y estrategias de bloqueo (Dharmadhikari & Zhang, 2011); inasistencia y/o
cancelaciones de pacientes (Liu, Ziya, & Kulkarni, 2010), etc. Asimismo, la simulacion
permite testear diversas reglas o politicas de agendamiento (Cayirli, Veral, & Rosen,
2006). Dentro de los métodos de simulacion, la simulacion de eventos discretos es muy
utilizada (Liu & Liu (1998), Ho & Lau (1999), Wijewickrama & Takakuwa (2005),
Bhattacharjee & Ray (2015)) dado que permite incorporar la complejidad de la realidad a

los modelos.
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Por otro lado, la limitacion de horas médicas hace necesario establecer prioridades,
especialmente frente a los distintos tipos de pacientes que se reciben. Si bien la préactica
de asignar cita a los pacientes de acuerdo al orden de llegada (FCFS’) no es inusual
(Cayirli & Veral, 2003), un sistema de priorizacion contribuye a una mayor equidad en el
acceso a la atencion y a una mejora en la situacion de los pacientes que estan esperando
(Cisneros, 2010). En efecto, una serie de estudios consideran la categorizacion de
pacientes en el agendamiento (Walter (1973), Cox, Birchall, & Wong (1985), entre otros).
Con ello se asume que se diferencia dentro de la demanda a diversas clases de pacientes
de acuerdo a diversas caracteristicas. La informacion de los pacientes es utilizada para
clasificar a los mismos en categorias de prioridad, caracterizadas por un maximo
recomendado de tiempo de espera (Patrick, Puterman, & Queyranne, 2008),
costos/beneficios especificos (Gocgun, Bresnahan, Ghate, & Gunn, 2011) o incluso
niveles de reserva de capacidad (Patrick & Puterman, 2007).

Cuando no se conoce con certeza el futuro y se tienen diversas clases de pacientes,
se utilizan medidas para paliar posibles eventualidades como la reserva de capacidad, lo
cual complejiza los sistemas de agendamiento (Gupta & Denton, 2008). Dentro de la
literatura, existen variadas formas de aplicar la asignacion de capacidad. Kolesar (1970)
considera la reserva de capacidad utilizando procesos de decision markovianos para la
resolucion de su modelo. También en ambientes dinamicos, se estudia el problema de
asignacién de capacidad agendando pacientes de diferentes prioridades por medio de
diferentes niveles de proteccion (Erdelyi & Topaloglu, 2009). De manera similar, en
Dobson, Hasija, & Pinker (2011) se reserva una capacidad fija para pacientes urgentes,
probando para distintos valores de reserva de tal forma de encontrar un nivel deseado de
agendamiento.

En vista de la revision bibliografica aqui expuesta, es interesante afrontar el
problema de agendamiento desde un punto de vista macro o estratégico, enfrentando las
fluctuaciones de la demanda a largo plazo. Usualmente la bibliografia considera un

agendamiento en cortos periodos de tiempo (un dia o0 semana). No obstante, programar la

7 Por sus siglas en inglés: First-come, first-served, primero en llegar, primero en ser servido
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agenda para largos periodos de tiempo (por ejemplo un afio) proporciona informacién al
centro médico tal que se puedan tomar decisiones en forma oportuna. Del mismo modo,
entrega informacion a los pacientes durante su proceso de espera.

A su vez, es relevante enfrentar el problema de agendamiento en términos
dindmicos y estocasticos, describiendo de forma mas certera la realidad del problema.
Para ello, idealmente se querria desarrollar un modelo de optimizacion que incorpore la
variabilidad propia del agendamiento. No obstante, modelos de optimizacion dinamicos y
estocasticos se construyen para situaciones particulares (simplificaciones), requieren de
aproximaciones o se resuelven para casos muy pequefios, lo que significa que aunque se
encontrara un resultado “6ptimo” no resolveria necesariamente la problematica particular
o al menos no en todos los casos. Por tanto, en la presente investigacion primero se
construye y resuelve un modelo de optimizacion deterministico que encuentra el éptimo
sin presencia de variabilidad y que por tanto puede resolverse para mayor cantidad de
variables y datos. Luego, este modelo se complementa con un modelo de simulacién,
capaz de incorporar la programacion dinamica y la presencia de variabilidad.

La investigacion considera a su vez la programacion de citas para multiples clases
0 tipo de pacientes. Un tema que ha comenzado a ser estudiado en la literatura
principalmente en la Gltima década y en forma poco desagregada. En efecto, usualmente
se consideran solo dos tipos de pacientes. En cambio, la presente investigacion considera
4 tipos de pacientes, donde cada clase posee distinto grado de prioridad. Luego, es en base
a esta prioridad y el tiempo que el paciente espera en cola que se reserva capacidad para
demanda futura. ElI agendamiento de multiples clases de pacientes con un modelo de
reserva de capacidad da cuenta de la variabilidad entre las necesidades de los pacientes y
recursos necesarios para cada clase, tratando uno de los futuros focos de investigacién
propuestos en Gupta & Denton (2008).

Finalmente, la aplicacion de modelos de optimizacion deterministicos sumados a
herramientas de simulacion, permiten encontrar politicas adecuadas que mejoren el
agendamiento de citas médicas mediante la reserva de capacidad, frente a métodos
estaticos y sin bloqueo de espacios utilizados actualmente en la mayoria de los sistemas

de agendamiento. Por mejorar el agendamiento se entiende disminuir los tiempos de
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espera de los pacientes, especialmente de aquellos urgentes y/o prioritarios. La
investigacion propone un sistema de programacion de citas capaz de mejorar el
rendimiento de los centros hospitalarios. En efecto, el principal objetivo de la
investigacion consiste en resolver el problema real existente en el Hospital del Salvador.
Por tanto, se espera que la programacion de citas médicas propuesta ayude a mejorar el
desempefio hospitalario de este y otros centros de salud.

2.3.Descripcidn del problema de agendamiento

El agendamiento de citas médicas es el proceso mediante el cual la capacidad de atencién
disponible es asignada a la demanda entrante. Cada dia el personal que agenda recibe
solicitudes de distintas fuentes y con variadas caracteristicas. Su labor es asignar los
recursos de la mejor manera posible. Dados los diversos tipos de pacientes solicitando
atencion y frente al desconocimiento de la demanda futura, existe un trade-off entre
agendar hoy a los pacientes para un determinado dia o esperar a mas adelante a que llegue
otro cuya atencién podria ser mas apremiante. Por lo cual el modelo de agendamiento
presentado en el paper permite reservar capacidad para cada tipo de paciente, en distintos

porcentajes que aseguren un acceso oportuno y justo.

2.3.1. Diagnostico Hospital del Salvador

Si bien el agendamiento de citas médicas tiene lugar en la mayoria de los centros de salud
alrededor del mundo, la investigacion aqui presentada se basa en la realidad del Hospital
del Salvador y en particular en el Policlinico de Especialidades Quirurgicas. Por tanto el
objetivo final es aplicar las mejoras obtenidas a este ambiente hospitalario particular, sin
que ello evite que las conclusiones obtenidas pueden ser replicables y dtiles a otros
contextos.

El Hospital del Salvador, HDS, es uno de los mas importantes de Chile y de la
ciudad de Santiago. Una de las particularidades del hospital es la atencion de patologias
de alta complejidad, acogiendo pacientes de diversos puntos de demanda. No obstante, al
igual que la mayoria de los servicios de salud publica del pais, el HDS cuenta con recursos

limitados para la amplia demanda que recibe.
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En efecto, si bien durante 2014 se realizaron méas de 50.000 citas médicas en todo
el policlinico, la lista de espera ha aumentado. Esto se debe a que la demanda es
considerablemente mayor a la oferta, entendida como horas médicas disponibles. En
efecto, la demanda excede a la oferta en mas de un 30%, y en particular en un 40% para
la especialidad de Urologia. Por ello, actualmente hay mas de 19.000 pacientes esperando
a ser atendidos en todo el policlinico. Més aun, hay pacientes esperando desde 2011 tal

como se presenta en el grafico siguiente.
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llustracion 8: Lista de espera por afio
Fuente: SIDRA Hospital del Salvador

A su vez, en promedio los pacientes esperan méas de 22 meses por ser atendidos.
Incluso los pacientes “prioritarios” esperan mas de 11 meses (Ver llustracion 9). Ello trae
como consecuencia un deterioro en la salud de los pacientes, afectando directamente su
calidad de vida.

Los pacientes prioritarios son aquellos que presentan patologias complejas y
urgentes. En la mayoria de los casos equivalen a diagndsticos con Garantias Explicitas de

Salud, GES, patologias que por ley tienen prioridad de atencion.
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Fuente: RNLE consultas 2010-2014

2.3.2. Agendamiento de citas Hospital del Salvador
La programacién de citas en el hospital parte con el requerimiento de los pacientes. La
demanda viene de dos fuentes: Atencion Primaria y pacientes control. Los pacientes
derivados de Atencidn primaria son referidos al hospital por primera vez, por lo tanto se
les conoce como pacientes Nuevos.

Mientras esperan a ser atendidos, los pacientes nuevos forman la lista de espera.
Si hay capacidad disponible, pacientes de la lista son agendados, especialmente si se trata
de pacientes prioritarios. Por otro lado, no hay lista de espera para pacientes control. Ellos
tienen que solicitar cita en forma presencial. Si hay capacidad disponible el paciente
control es agendado y posteriormente recibe su atencion. Pero, si no hay capacidad
disponible el paciente debe volver al hospital otro dia, sin que se haya registrado su
solicitud. Tanto pacientes nuevos como control son agendados hasta un horizonte maximo
de tres meses.

Luego que el paciente recibe la atencion puede ser dado de alta. No obstante,
usualmente el paciente es derivado a tomar examenes, recibir atencion quirdrgica o

continuar un tratamiento. Luego de lo cual es paciente vuelve como control.
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Como politica del ministerio de salud de Chile, 30% de las citas médicas deben ser
para pacientes nuevos y 70% para pacientes control. Sin embargo, no existe una adecuada

justificacion para estas tasas. A su vez, no hay un sistema formal de priorizacion.

2.4.Enfoque de solucion

2.4.1. Definicién de supuestos

Con el fin de simplificar los modelos de agendamiento de citas se utilizan los siguientes
supuestos.

a. Tiempo de servicio

El tiempo o capacidad de atencion disponible diaria para atencion de citas médicas, es
dividido en Q. espacios de igual largo para cada dia ‘t’. En cada espacio Q;, usualmente
de 10-15 minutos, se da atencion a un paciente sin importar el tipo o categoria que este
posea.

Si bien en la préctica los tiempos de atencidn por pacientes son variables (Bailey,
1952), especialmente para pacientes de diverso tipo, lo que podria hacer que la atencion
de un dia t demore mas del tiempo previsto, se asume que todos los pacientes agendados
para el dia t reciben atencion ese mismo dia. Operativamente esto podria requerir tiempo
extra de trabajo por parte de los médicos o una aceleracién de la atencién de los pacientes
restantes, pero estos aspectos no son considerados en el modelo.

b. Proceso de llegada de pacientes

La llegada de pacientes sigue un proceso de Poisson, donde el tiempo entre llegadas
distribuye exponencial con una tasa A. Este supuesto es factible dado que se trabaja con
un espacio de tiempo continuo donde la llegada de pacientes es un proceso estocastico y
el tiempo entre llegadas es independiente de otros tiempos de llegada.

El supuesto de comportamiento de procesos estocasticos de acuerdo a un proceso
de Poisson es ampliamente utilizado en la literatura, y en particular para definir patrones
de llegada de pacientes. En Klassen & Rohleder (1996) y Rohleder & Klassen (2000) la
distribucion de Poisson se utiliza para generar la llegada de pacientes urgentes. En Patrick
& Puterman (2007) se minimiza la capacidad no utilizada sujeta a una restriccion de horas

extras bajo el supuesto de la demanda de Poisson. También se utilizan procesos de Poisson
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para determinar la llegada de pacientes semi-urgentes (Zonderland, Boucherie, Litvak, &
Vleggeert-Lankamp, 2010), la demanda tanto de pacientes de rutina como de pacientes
urgentes (Dobson, Hasija, & Pinker, 2011), la demanda de pacientes externos (Bretthauer,
Heese, Pun, & Coe, 2011) y la demanda de pacientes en general (Liu & Ziya, 2014). Méas
recientes, en de Souza, Morabito, Chiyoshi, & lannoni (2015) la demanda de distintas
clases de usuarios arriba con un proceso de Poisson mientras que en Samorani & LaGanga
(2015) solicitudes de cita llegan antes de la sesion clinica de acuerdo a un proceso de
Poisson.

c. Otros

Se asume que las decisiones son tomadas una vez al dia y el personal encargado de agendar
puede dar citas (en caso de haber demanda y espacio) por adelantado con un horizonte de
hasta D dias hacia adelante. En el caso de que se forme una cola de pacientes esperando a
que se les asigne una cita, y considerando los distintos tipos de pacientes (lo que repercute
en su prioridad de atencion), se asume que se agenda al primer paciente que estéa en cola
de acuerdo al espacio reservado para su tipo.

Por otro lado, se asume que todos los pacientes agendados se presentan. Si bien
este supuesto no afecta directamente el modelo, al no considerar la inasistencia de
pacientes se asume que no existe una demanda extra proveniente de pacientes que al
perder su cita deben volver a solicitarla. En la practica la inasistencia de pacientes es
comun (10-30%) y suele compensarse su efecto mediante la atencion de pacientes que se
presentan el mismo dia de la cita sin haber sido previamente agendados, y por medio del
sobre-agendamiento de pacientes. No obstante, al no considerar la inasistencia de
pacientes, el modelo no reflexiona tampoco en estos mecanismos.

Finalmente, se asume que los pacientes aceptan el primer espacio disponible para

ser atendidos, es decir, no se considera la eleccion de los pacientes.

2.4.2. Formulacion del modelo de optimizacion
Dada la capacidad limitada, se quiere obtener un sistema adecuado de priorizacion, que
asegure la atencion de los pacientes en un tiempo razonable de acuerdo a la gravedad de

su diagnostico. Por ello, se desarrolla un modelo de optimizacion deterministico cuyo
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principal objetivo es definir porcentajes de reserva para los diferentes tipos de pacientes,
a partir de la decisién de cuédntos pacientes de cada tipo agendar. Los porcentajes de
reserva obtenidos seran utilizados como input para una posterior simulacion donde se
testea la politica de agendamiento y se agrega variabilidad y programacion dinamica al
agendamiento.

La demanda por su parte, corresponde a la cantidad de pacientes que solicitan cita
médica en el centro de atencion cada dia. Esta demanda se compone de pacientes con
diversos diagnosticos que suelen diferir en gravedad y urgencia de atencidn. Existen
pacientes prioritarios y no prioritarios. A su vez, ciertos pacientes se presentan por primera
vez mientras otros solicitan una consulta repetida o control. Asi, Y;* corresponde a la
cantidad de pacientes del tipo i que solicitan atencion el dia d. Dado el analisis estadistico
de los datos provistos por HDS, se tiene que el nimero de pacientes que llega cada dia se
puede representar por un proceso de Poisson con tasa conocida y homogénea en el tiempo.

Por otro lado, los pacientes solicitan cita un dia ‘d’ y son agendados para un dia
‘t’. Es decir, el tiempo que esperan los pacientes es t-d, desde que solicitan cita hasta que
reciben el servicio de la misma. Se considera un horizonte de planificacion de H dias.
Asimismo, los pacientes control solicitan cita para ‘B’ dias en el futuro, mientras los
pacientes nuevos desean su cita tan pronto como sea posible.

El modelo de optimizacién considera la posibilidad de sobre-agendar horas
médicas, es decir, ampliar la capacidad de atencion. No obstante, el uso de esto médulos
de atencion constituye un costo extra, dado que debe pagarse estas horas de trabajo extra
a los médicos. Luego, con el propdsito de asegurar la atencién oportuna para cada tipo de
paciente se tiene un costo por cada dia esperando, costo que depende del tipo o categoria
del paciente y que por tanto es mayor para pacientes de categoria prioritaria. Finalmente,
se tiene un costo por no atender a pacientes prioritarios dentro del plazo establecido por
el GES, ‘A’. Este costo se determina a partir de los costos de atencion en el extrasistema.

El resumen de los conjuntos y datos se presenta a continuacion:
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Conjuntos
- |: Tipo de paciente
o 1=1nuevo prioritario
o 1=2nuevo no-prioritario
o 1= 3 control prioritario
o 1 =4 control no-prioritario

- D: dias en que se agenda o programa la cita

- T: dias en que se realizan las citas

Datos

- Q,: capacidad de atencién del dia t

- K;: capacidad de sobre-agendamiento del dia t

- C1;: costo de cada dia esperando hasta ser atendido para paciente del tipo i

- C2: costo por cada espacio de sobre-agendamiento ocupado

- (3: costo de no alcanzar a atender a un paciente prioritario dentro de A;

- B;: cantidad de dias luego de los cuales paciente del tipo i solicita cita

- A;: plazo maximo, una vez cumplido B;, en el que dar cita a pacientes prioritarios
- H: horizonte total de planificacion [dias]

- Y{*: cantidad de pacientes del tipo i que se presentan el dia d

Dado que no existe certeza respecto a la cantidad de pacientes de cada tipo que se
presentaran en un futuro, el modelo limita el agendamiento a ciertos porcentajes de la
capacidad total, es decir, cada paciente del tipo i tiene reservado un porcentaje de la agenda
1;. Este porcentaje se calcula semanalmente, permitiendo agendar a pacientes de un mismo
tipo en un dia pero asegurando que todos los tipos, aun en distintos porcentajes, sean
atendidos.

Luego, se definen las variables de decision x&* y z%* como la cantidad de pacientes
del tipo i agendados el dia d para el dia t y la cantidad de pacientes del tipo i agendados
en d para ser atendidos en t que utilizan capacidad de sobre-agendamiento. Cabe
mencionar que no se esta asignando un espacio concreto dentro del dia a un paciente

especifico, sino que se estan agendando grupos de pacientes para cada dia. Si bien en la
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practica el paciente es agendado para una hora determinada del dia, el modelo téctico-
estratégico aqui presentado permite estudiar la distribucién de los tipos de pacientes a lo

largo del periodo de estudio y determinar la capacidad Optima a reservar para cada tipo.

Variables

- 1;: porcentaje de la capacidad total reservada para agendar pacientes del tipo i

- x@: cantidad de citas médicas del tipo i agendadas el dia d para el dia t

- z2: cantidad de citas médicas de sobrecupo del tipo i (s6lo para prioritarios i= 10 i

= 3) agendadas el dia d para el diat

Naturaleza de las variables

T'iER Vi
at e NtO vy d ¢t
at ¢ NtO v dt

Luego la funcidn objetivo corresponde a la minimizacion de los costos presentados
anteriormente. Para aquellos pacientes que no alcanzan a ser agendados dentro del periodo
de modelacién, H [dias], el costo de cada dia esperando se calcula hasta el final del

periodo.

Funcién Objetivo

T

ManlCl* Z((t—d)*xdf+(t d)*z‘“)+Z(H d)

1t=1

T D T
. (yid =) (et z;it)> +C24 ) )
t=1 d=1t=1
T

D
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Restricciones
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(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)
(7)

(1) Restringe la cantidad de citas agendadas al numero total de mddulos disponibles

cada dia

(2) Restringe la cantidad de citas sobre-agendadas a la capacidad de sobre-

agendamiento diaria

(3) La suma de los porcentajes de reserva debe ser menor o igual a 1

(4) Restringe la cantidad de citas agendadas para cada tipo a la capacidad reservada para

ese tipo

(5) Restringe la cantidad de pacientes agendados a la cantidad de pacientes que se

presentan

(6) No se agendan o sobre-agendan pacientes para un dia anterior a B;

(7) No se agendan pacientes prioritarios para un plazo mayor a A; después del tiempo

para el cual solicitan cita.
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2.4.3. Formulacion del modelo de simulacién

Los distintos r; buscan asegurar un acceso oportuno y justo, evitando que se
ocupen todos los cupos u horas médicas disponibles en pacientes no prioritarios y no haya
espacios disponibles para un paciente prioritario cuando éste se presente.

Una vez resuelto el modelo de optimizacion, se toman los porcentajes de reserva
obtenidos, r;, como input para la simulacion. Mediante el modelo de simulacion se agrega
variabilidad y programacion dinamica al agendamiento.

Mediante la simulacion se verifica si los porcentajes de reserva del modelo
deterministicos funcionan en la realidad estocastica. Esta revision se hace por medio de
los indicadores de gestion siguientes:

e Lista de espera para cada categoria
e Tiempo de espera promedio para cada categoria
e Tiempo de espera méximo para cada categoria

A fin de no desperdiciar capacidad, si no se presentan pacientes de una cierta
categoria y el momento de la cita estd proximo, se permite liberar ese cupo para otra
categoria. En este caso, la de mayor prioridad dentro de las categorias restantes. Se utiliza

simulacion de eventos discretos para representar el sistema de agendamiento.

2.4.4. Retroalimentacién al modelo de optimizacién
La revision de los indicadores de gestion dados por la simulacion indica si se ha
conseguido o no el desempefio buscado. ElI desempefio buscado corresponde a de los
requerimientos del hospital. Si al testear el comportamiento de la politica de reserva en la
simulacion ésta es adecuada a los propdsitos del hospital, la politica puede ser aprobada y
comenzada a usar, ya no solo en los modelos, sino en la realidad del ambiente hospitalario.
Sin embargo, si no se consigue el desempefio esperado, se analizan los resultados
obtenidos y se renueva el modelo de optimizacion con nuevas restricciones que permitan
alcanzar el resultado esperado. Esto hace que los r; varien para cada tipo de paciente. Estos
nuevos porcentajes de reservas implican un nuevo resultado en la simulacion y cada

resultado corresponde a un escenario de estudio diferente.
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La construcciéon de los nuevos escenarios se hace afadiendo restricciones al
modelo de optimizacion, limitando el tiempo promedio de espera para algln tipo de

pacientes. Se tiene restricciones del tipo:

MY —d) = x%t —d) * z% S — *<.d_ N dt .dt>
ZZ(@ d) * x4 (¢t — d) * 2 )+dZ=1(H 4+, Z(xl + 22

d=1t=1 t=1
D T
<W=x Z Z(xidt + z%")
d=1t=1

Donde W representa el tiempo de espera promedio para el tipo de paciente i que
no debe ser superado. Ademas de aproximarse a una politica de agendamiento apropiada
al caso particular del hospital, presentar distintos escenarios con sus desempefios
esperados es especialmente Gtil para el Hospital del Salvador, puesto que los objetivos
pueden ir variando en el largo plazo y por tanto se requieren porcentajes de reserva que se

adapten a estos objetivos.

2.5.Resultados y discusién

Dados los modelos presentados en el Capitulo anterior, en esta seccion se presentan los
resultados obtenidos luego de haber corrido los modelos de optimizacién y simulacion en
los software GAMS 23.8.1 y SIMIO 7.124 respectivamente. Para inicializar los modelos
se recogieron datos del Hospital del Salvador (HDS). Por ello, primero se expone el
resumen de los datos ingresados al modelo. Finalmente se analizan los resultados
obtenidos, realizando algunas iteraciones a la metodologia de mejora continua hasta
definir una politica de agendamiento que pueda ser finalmente utilizada dentro del

hospital.

2.5.1. Resumen de los datos
La capacidad diaria de atencion es variable. Cada dia distintos médicos especialistas
cumplen distintos horarios. No obstante, a nivel semana la calendarizacion anual de 2015

se mantiene constante, tal como se muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1: Horas médicas disponibles por especialidad por semana
Fuente: Programacion 2015 Hospital del Salvador

Especialidad Horas médicas disponibles [semana] | Horas médicas disponibles [afio]
Cirugia 454 23.608
Traumatologia 266 13.832
Urologia 230 11.960

Del mismo modo, la capacidad de sobre-agendamiento u horas meédicas extras
disponibles para ser utilizadas, es variable dado que deben ser aceptadas por el médico
especialista. Sin embargo, en promedio corresponden a un 20% de las horas médicas
normales disponibles.

Luego, los dos primeros costos considerados en el modelo (costo de cada dia
esperando hasta ser atendido y costo por cada espacio de sobre-agendamiento ocupado)
son estimados a partir de apreciaciones de médicos y personal del hospital, en particular
del Departamento de Planificacion y Control de Gestion del hospital, que traspasaron su
apreciacion en términos de prioridad de atencion. Es importante mencionar que no se
pagan las horas de sobre-agendamiento ocupadas, mas bien dependen de la voluntad del
médico tratante. Se trata no obstante de un proporcional de estos costos y no un valor en
peso chileno u otra moneda. Para el tercer costo, costo de no alcanzar a atender a un
paciente prioritario dentro del plazo maximo, se usa un proporcional del costo de atencién
en el extrasistema para patologias GES.

Por otro lado, usualmente los pacientes control solicitan cita para un mes mas, es
decir, 20 dias habiles. En cambio, los pacientes nuevos desean su cita lo antes posible,
pero necesitan un tiempo minimo para dar aviso, que se considera de 3 dias. El plazo
maximo para dar cita a los pacientes prioritarios se considera de un mes (20 dias habiles)
desde la solicitud®. Se definen los pacientes prioritarios como pacientes que presentan
patologias GES.

A su vez, para resolver el modelo de optimizacion se utilizan valores relativos de

la demanda, es decir, el modelo considera una demanda menor de pacientes. Por lo tanto,

8 Corresponde al promedio de tiempo en que deben cumplirse las garantias de acceso de las patologias
GES.
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la oferta también se reduce en forma proporcional tal que se sea semejante al problema
inicial. Se utiliza un proporcional de los datos por motivos de capacidad de optimizacion,
tal que resolver el modelo de optimizacién no demore tiempos excesivos. No obstante,
siguen representando la situacion real del hospital. Los datos utilizados se presentan en la
Tabla 2. Corresponden a datos de la especialidad de Urologia. Cabe mencionar que cada
especialidad dentro del policlinico funciona de manera independiente, con recursos

autébnomos.

Tabla 2: Datos utilizados en el modelo de optimizacién

Datos Valor | Comentario
Q; 15 Para cada dia se considera una capacidad igual a 15 citas.
K; 2 Para cada dia hay una capacidad de sobre-agendamiento de 2 médulos.
C1; | C1, | 400 | Costo de cada dia esperando hasta ser atendido para paciente del tipo i
C1, | 350
Cl; | 450
c1, | 350
C2 1.000 | Costo por cada espacio de sobre-agendamiento ocupado
Cc3 10.000 | costo de no alcanzar a atender a un paciente prioritario dentro de 4;
B; | By, 3 Corresponden a dias habiles
B3, 20
A; | A 20 Corresponden a dias habiles
T 250 | Horizonte de planificacion en dias
ve | v 2 La demanda sufre ciertas variaciones a lo largo del tiempo.
Y4 6 No obstante, en promedio se presentan 25 pacientes diarios (valor proporcional).
1z 5 A modo de ejemplo se presentan los valores para un dia.
17 12

Se tiene una demanda proporcional por dia de 25 pacientes aproximadamente para
los cuales hay una oferta total de 17 horas medicas (horas normales + horas sobre-
agendamiento). La demanda varia diariamente. EI modelo se corre para 250 dias (4.250

horas médicas totales) con un total de demanda de 6.000 pacientes.

2.5.2. Resultados Modelo Deterministico
Los resultados del modelo, resuelto exclusivamente a la especialidad de Urologia,
se muestran en la Tabla 3. Actualmente cada tipo de paciente representa el porcentaje de

la demanda mostrado en la Tabla 3. Se trata de un dato entregado por el HDS.
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Tabla 3: Resultados modelo de optimizacion

Tipo de paciente Proporcion de la Capacidad
demanda total [dato] | reservada, r;

il | Nuevo prioritario 8% 12%

i2 | Nuevo no-prioritario 24% 24%

i3 | Control prioritario 20% 29%

i4 | Control no-prioritario 48% 35%

Como era de esperar, el modelo asigna porcentajes de reserva mas altos para los
pacientes de prioridad, en comparacion con la proporcion que representan en la demanda
total.

A continuacion, se resuelve el modelo para diferentes escenarios de demanda:
aumentando o disminuyendo la demanda de cada tipo de paciente en diferentes
porcentajes (aumento/disminucién proporcional para todos los tipos de pacientes). En la
Tabla 4 se aprecia que al aumentar la demanda, la capacidad reservada para pacientes
prioritarios aumenta (il e i3). Es decir, si la capacidad se hace méas escasa, el modelo

asegura la atencion de los pacientes prioritarios tanto como sea posible.

Tabla 4: Analisis de escenarios de demanda

Yocambio | o0 | 1006 | 5% | -3% | 2% | 0% | 2% | 3% | 5% | 10% | 20%
demanda
i % | 9% | 12% | 12% | 12% | 12% | 12% | 12% | 13% | 13% | 14%
2 16% | 22% | 22% | 21% | 21% | 24% | 24% | 21% | 20% | 21% | 20%
i3 20% | 26% | 26% | 27% | 29% | 29% | 29% | 31% | 32% | 33% | 35%
i 510 | 42% | 40% | 40% | 38% | 35% | 35% | 36% | 35% | 33% | 31%

2.5.3. Simulacion

A diferencia del modelo de optimizacién, la simulacién se resuelve con los datos reales
del hospital y no con valores proporcionales de oferta y demanda. A su vez, en la
simulacion se incorpora variabilidad en la llegada de pacientes, los cuales se presentan
siguiendo una distribucion de Poisson donde el tiempo entre llegadas distribuye

exponencial.
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Primero se simula la situacion actual del HDS. Esta simulacion corresponde al
Caso Base y permite asegurar la validez de la simulacion. Dado que actualmente no existe
una politica de agendamiento clara, se trata de un modelo idealizado de la realidad del
hospital. Tal como es politica del hospital actualmente, la simulacion considera que el
30% de los pacientes atendidos son nuevos y el 70% restante son pacientes control. A su
vez, dentro de la asignacion de pacientes nuevos se busco replicar el nivel de preferencia
dado a pacientes prioritarios.

No obstante, esta politica no tiene un fundamento claro, sino que corresponde a
una normativa ministerial para todas las especialidades de todos los hospitales publicos,
aun cuando los distintos policlinicos y especialidades tengan demandas con
comportamientos muy diferentes (estacionalidad, enfermedades crénicas, citas necesarias
de control, etc.).

A partir de estas consideraciones se genera el primer caso Estudio o Escenario 1,
donde se categoriza a los pacientes nuevos y control en subcategorias: prioritarios y no
prioritarios, asignandole a cada categoria un porcentaje de reserva de acuerdo al resultado
de la optimizacién. Los resultados de este escenario y del caso Base se muestran en la

Tabla 5. La lista de espera corresponde a valores promedio durante el periodo de estudio.

Tabla 5: Desempefio Simulacion Caso Base y Caso Estudio

_ Lista de espera [# pacientes] Tgtal Tiempo_de espera Tiempo de espera maximo
Escenario Lista promedio [meses] [meses]
i1 i2 i3 | 4 espera | i1 | i2 [ i3 | 4 [ i1 |2 | i3 ] i4
Caso Base | 337,5 | 1.393,8 3.190,4 49217 | 2,32 | 3,47 2,70 4,68 | 6,92 5,40
Escenario 1 | 29,6 [ 1.0256 | 41,3 [3.8283 | 4.924,8 | 0,26 | 2.55 [ 0,15 | 4,54 [ 0,61 | 5,09 | 0,38 | 9,18

Tal como se aprecia en la Tabla 5, en el Caso Base los pacientes prioritarios en
promedio esperan tiempos excesivos para ser atendidos. En efecto ni siquiera existe
priorizacion dentro de los pacientes control. Luego, comparando el Caso Base con el
Escenario 1, se aprecia que si bien la lista de espera no sufre mayores variaciones, en
cantidad de pacientes atendidos, la composicion de la misma es distinta. Bajo el Escenario
1 los pacientes prioritarios reducen sustancialmente su tiempo de espera, conformando la

lista de espera en una menor proporcion.
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2.5.4. Anadlisis de resultados y retroalimentacion

Anteriormente se analiz6 el Caso Base encontrando que los porcentajes 30/70% no
optimizaban el agendamiento, ademas de no dar atencion oportuna a pacientes prioritarios.
Por ello se resolvié el modelo deterministico, definiendo porcentajes de reserva. Estos
porcentajes se testearon por medio de la simulacion, dando como resultados tiempos de
espera para pacientes prioritarios considerablemente menores a los del caso Base.

No obstante, en el Escenario 1 los pacientes menos prioritarios poseen tiempos de
espera bastante mayores. Por ello, con el fin de mejorar los resultados y proponer distintas
alternativas al hospital, se desarrollan distintos escenarios. El desarrollo de nuevos
escenarios se hace renovando el modelo de optimizacién con nuevas restricciones que
permitan acercarse al objetivo buscado, cambiando los porcentajes de reserva, r;, para
cada tipo de paciente y obteniendo nuevos resultados en la simulacion.

Para cada escenario se obtienen 100 réplicas de la simulacion, considerando un
promedio de ellas. Cabe destacar que dada la alta congestion del sistema, este no alcanza
nunca el estado estacionario. En efecto, los indicadores se calculan una vez se colapsa el
sistema (alrededor de dos dias de simulacion) para eliminar el efecto de que la simulacion
comience totalmente liberada, es decir, sin pacientes esperando y/o siendo atendidos. El
periodo de simulacion es de un afio completo, permitiendo mostrar los resultados a
mediano y largo plazo de las politicas de agendamiento consideradas.

Con el fin de encontrar una politica de reserva de capacidad que dé respuesta al
requerimiento del HDS, se mejora el modelo de optimizacion incorporando restricciones
que reflejen estas necesidades. La adicion de restricciones al modelo hace cambiar los
porcentajes de reserva, generando nuevos escenarios que se evaltan en la simulacion.

Los pasos seguidos para construir los escenarios son:

e Se genera el Escenario 1 mediante la asignacion de porcentajes de reserva obtenidos

mediante el modelo de optimizacion. El Escenario 1 es deseable sobre Caso Base ya

que si prioriza a los pacientes prioritarios. No obstante, el tiempo de espera para
pacientes control no prioritarios es excesivo (mayor a 4 meses)
e Luego, el Escenario 2 se genera incorporando al modelo de optimizacion la restriccién

de que los pacientes control no prioritarios esperen en promedio menos de 3,5 meses.
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Incorporando esta restriccion se soluciona el problema de los pacientes control no
prioritarios, pero empeora el desempefio para pacientes nuevos no prioritarios.

Por ello, Escenario 3 se genera incorporando restriccion de que el tiempo de espera

para pacientes nuevos no prioritarios en promedio sea menor a 3,5 meses. Esta vez los

tiempos de espera de pacientes no prioritarios son bajos, pero ocurre a costa del tiempo
de espera de pacientes prioritarios. A su vez, los costos del modelo crecen bastante,
dado que las restricciones agregadas hacen que la solucion se aleje del éptimo
(Escenario 1).

Luego, se agrega la restriccion de que los pacientes prioritarios (tipo 1 y 3) esperen

menos de un mes en promedio. De esta manera se evita incurrir en costos C3 (atencion

externa). Resolver el modelo con estas cuatro restricciones (espera para no prioritarios
menor a 3,5 meses y espera para prioritarios menor a un mes) es inviable en la
optimizacion.

Por lo tanto se relajan las restricciones a pacientes no prioritarios, limitando el tiempo

de espera a 4,5 meses en promedio (en vez de 3,5 meses) y se genera el Escenario 4.

El Escenario 4 se aproxima bastante al desempefio buscado. No obstante, se podria
buscar un caso donde el tiempo de espera de los pacientes control no prioritarios no
supere los 8 meses como maximo. Es decir, se podria sacrificar el tiempo de espera de
pacientes prioritarios (sin superar el mes en promedio) en pos de un menor tiempo de
espera para los demas pacientes.

Luego, el Escenario 5 se genera con la restriccion de que el tiempo de espera para

pacientes no prioritarios sea menor a 4 meses. Sin embargo, en la simulacién no se

cumple que el tiempo de espera para pacientes control no prioritarios sea menor a 4
meses en promedio, si bien es bastante cercano. Pero, mas relevante es que el tiempo
de espera de los pacientes nuevos prioritarios, aun siendo menor en promedio a un
mes, en tiempos maximos supera el mes de espera. A su vez, la lista de espera de
pacientes prioritarios es bastante alta: mas de 100 para pacientes nuevos y control
respectivamente.

Con el fin de mejorar estos detalles, el Escenario 6 se construye con la restriccion de

que el tiempo de espera de pacientes prioritarios sea menor a 18 dias (algo menor al
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mes hébil, 20 dias), y se mantiene la restriccion de que el tiempo de espera de no

prioritarios sea menor a 4 meses. En el Escenario 6 se logran los objetivos buscados:

tiempo de espera promedio y maximo de prioritarios es menor a 1 mes, y el tiempo de

espera promedio de no prioritarios es menor a 4 meses.

A continuacion se presenta el desempefio de cada escenario: lista de espera promedio,

tiempo promedio de espera y tiempo de espera maximo; asi como los porcentajes de

reserva y costos de cada escenario (Ver Tabla 6, Tabla 7 y en forma gréfica en Ilustracién

10).

Tabla 6: Porcentajes de reserva y costo de cada escenario

Fuente: Resultados Modelo Deterministico

. Porcentajes de reserva Costo modelo
Escenario - - - - Lo
il i2 13 i4 optimizacion
Caso Base | 9% | 21% 70% 151.383.400
Escenario 1 | 12% | 24% | 29% | 35% | 145.863.200
Escenario 2 | 13% | 12% | 29% | 46% | 146.107.050
Escenario 3 | 8% | 24% | 22% | 46% | 149.793.900
Escenario 4 | 13% | 20% | 29% | 38% | 146.916.250
Escenario 5 | 11% | 21% | 28% | 40% | 147.162.050
Escenario 6 | 12% | 20% | 29% | 39% | 147.895.250
Tabla 7: Desempefio Simulacion escenarios
Fuente: Resultados Simulacién
_ Lista de espera [# pacientes] Tgtal Tiempo_de espera Tiempo de espera maximo
Escenario Lista promedio [meses] [meses]
i1 i2 i3 | 4 espera | il | i i3 [ i4 | i1 ]| i2 [ i3] 4
Caso Base | 337,5 | 1.393,8 3.190,4 49217 | 2,32 | 3,47 2,70 4,68 | 6,92 5,40
Escenariol | 29,6 | 1.025,6 | 41,3 | 3.828,3 | 49248 | 0,26 | 2,55 | 0,15 | 454 | 0,61 | 5,09 | 0,38 | 9,18
Escenario2 | 7,5 | 23456 | 30.6 | 2541.1 | 49248 | 0,09 |583|0,12 | 3,02 | 0.31 | 11.66 | 0.34 | 6.10
Escenario 3 | 446,5 | 1.067,3 | 782,4 | 2.626,8 | 4.923,0 | 3,08 | 2,65 | 2,24 | 3,16 | 6,18 | 529 | 4,50 | 6,31
Escenario4 | 7,5 |1.493,7| 30,6 | 3.3935| 49243 | 0,09 |3,71|0,12 | 403 |0,31| 7,40 | 0,34 | 8,13
Escenario5 | 130,2 | 1.386,8 | 152,1 | 3.351,4 | 5.009,5 | 0,92 | 3,45 | 0,45 | 4,01 | 1,86 | 6,87 | 0,93 | 8,05
Escenario 6 | 41,2 | 1.493,7 | 59,07 | 3.329,1 | 49231 | 0,34 |3,71|0,20 | 3,95 | 0,74 | 7,40 | 0,47 | 7,98
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lustracién 10: Tiempo de espera promedio [meses] por escenario
Fuente: Resultados Simulacion

Finalmente, se ha llegado a un escenario “optimo”, Escenario 6, que es apropiado
a los propdsitos del hospital. Los tiempos de espera para pacientes prioritarios son bajos,
siendo aceptables para la mayoria de los diagnoésticos GES. Al mismo tiempo y si bien el
tiempo de espera de pacientes no prioritarios aumenta si se compara con el Caso Base, se
trata de plazos razonables que evitan el deterioro de la salud de estos pacientes. A su vez,
el uso de la metodologia permite encontrar rapidamente porcentajes de reserva adecuados
para el HDS.

Comparando el Caso Base con el Escenario 6 se tiene que en forma agrupada la
cantidad de pacientes en lista de espera es similar. No obstante la composicion de la lista
de espera cambia, disminuyendo la cantidad de pacientes prioritarios esperando. En
efecto, hay una reduccion del 87% de la lista de espera de pacientes nuevos prioritarios,
mientras la lista de espera de nuevos no prioritarios s6lo aumenta un 7%. A su vez, se
reduce el tiempo de espera de los pacientes prioritarios en 85% y 93% para nuevos y
control respectivamente, con el consiguiente aumento de un 7% y 46% del tiempo de
espera para pacientes no prioritarios nuevos y control respectivamente. Todo lo anterior

se traduce en una reduccion de los costos de agendamiento en 2,3%.
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Es interesante destacar que para el Escenario 6 los porcentajes de capacidad
asignados son de 32% para pacientes nuevos y 68% para pacientes control. Se trata de
porcentajes de reserva cercanos a los utilizados actualmente (30 y 70%), pero otorga
mayor prioridad a pacientes nuevos. Al conceder mayor prioridad a pacientes nuevos se
mejora el acceso a los servicios del hospital para pacientes provenientes de Atencidn
Primaria. De esta manera se acelera el inicio de la atencién y con ello un diagnéstico
oportuno de la enfermedad. No obstante, el aumento en la capacidad para pacientes nuevos
se compensa disminuyendo la de pacientes control, aumentando los tiempos de espera de
los segundos y con ello retrasando la duracion de los tratamientos.

En cambio, si se priorizara la atencion de pacientes control se reduce el acceso de
pacientes desde Atencion primaria, pero se puede aumentar la rapidez del tratamiento una
vez el paciente ingresa al hospital. Asi, se podria aumentar la cantidad de pacientes dados
de alta, descongestionando el sistema. Este es un efecto que debe ser tomado en cuenta,
con la consideracion de que se diversifique la oferta de acuerdo, no solo al tipo general de

los pacientes (nuevos o control), sino a la prioridad dada por su diagndstico.

2.5.5. Anadlisis de la tasa de ocupacion

La tasa de ocupacion representa el porcentaje de las veces que se esta utilizando la
capacidad (horas médicas disponibles). Tanto en el Caso Base como en los distintos
escenarios presentados en el apartado anterior, la tasa de ocupacion es de al menos un
99,98%. Por tanto, es inevitable que frente a la demanda actual el sistema acumule
pacientes, crezca la lista de espera y aumenten los tiempos de espera de los pacientes hasta
ser atendidos.

Para evitar aglomeracidn de pacientes se plantea la pregunta de cuanta capacidad,
horas médicas extras, son necesarias para lograr una tasa de ocupacion del 90%, la cual
evitaria la congestion constante del sistema. Considerando el escenario seleccionado,
Escenario 6, para lograr una tasa de ocupacion de la capacidad del 90% se debe aumentar
la capacidad en un 65,85%. Este aumento de capacidad representa 7.060 horas médicas

adicionales, haciendo un total de 17.782 horas médicas al afio.
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2.6. Conclusiones

2.6.1. Sintesis y aporte de la investigacion

El uso conjunto de modelos de optimizacion y simulacién es una herramienta robusta y
eficaz para mejorar la programacion de las citas médicas. Por medio del modelo
deterministico fue posible encontrar valores 6ptimos de reserva de capacidad, bajo las
condiciones y supuestos mencionados. Luego la simulacion permite incorporar aspectos
como la variabilidad y programacién dinamica, obteniendo como resultado informacion
util para la toma de decisiones. En efecto, como se menciona en Shafer & Smunt (2004),
combinar el poder y flexibilidad de la simulacion con datos empiricos puede ser una de
las maneras més eficaces para ayudar a cerrar la brecha entre el rigor académico y la
aplicabilidad practica.

Asimismo, reservar capacidad para distintos tipos de pacientes asegura un minimo
de atencidn para cada tipo, y en particular para pacientes prioritarios, cerciora que haya
capacidad disponible frente a demanda futura, evitando que se llenen los cupos con
pacientes menos urgentes. A su vez, los porcentajes de reserva para diferentes tipos de
pacientes permiten, no sélo para optimizar la programacion, sino también hacerla mas
simple y manejable en la practica. También, la posibilidad de liberar la capacidad
reservada dias antes de la cita otorga flexibilidad y asegura que se utilice al méaximo el
recurso cuello de botella y por tanto el flujo de atencion sea el mejor posible.

Los resultados obtenidos permiten tener una estimacion de cuanto tiempo tendran
que esperar los pacientes hasta ser atendidos. Esto le permite al hospital adaptar la
planificacion actual y tomar mejores decisiones para el futuro, justificando por ejemplo la
contratacion de mas horas medicas. A su vez, por medio de la metodologia propuesta se
tendria mayor certeza de los pacientes a atender dentro del préximo mes, pero también
una idea de cuando recibiria cada paciente su atencién en el futuro en base a las
condiciones actuales (dado que las condiciones actuales pueden cambiar ligeramente en
el tiempo no se agenda con total seguridad para mas de un mes). Desde la perspectiva del
paciente, es decir, de quien recibe el servicio, el conocimiento del tiempo de espera o

feedback mejora la percepcion del que espera tal como se plantea en Larson (1987).
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Finalmente, el uso de una metodologia de retroalimentacion o mejora continua
permite encontrar una solucion que satisfaga las necesidades del hospital en ambientes
dindmicos y estocasticos. En efecto, a partir de la situacion actual (Caso Base) y luego del
Escenario 1, se generan diferentes politicas de asignacion de capacidad hasta encontrar

una adecuada a los propdsitos buscados (Escenario 6).

2.6.2. Futuras Investigaciones

El analisis de los resultados presentados puede extenderse en diversos modos. Es
interesante estudiar posibles cambios de la demanda en el tiempo y como afecta la misma
en la politica de reserva sefialada. En efecto, se espera que la politica de reserva de
capacidad pueda ser aplicada en el mediano plazo (1-3 meses) y actualizada luego de este
periodo con posibles nuevas condiciones. Por ejemplo, la demanda de cierto tipo de
paciente puede haber cambiado dado que se atienden nuevas patologias en el hospital.

A su vez, los costos C1; que actualmente se basan en apreciaciones de médicos y
personal del hospital necesitan ser investigados, permitiendo racionalizar las prioridades
asignadas a cada tipo de paciente. También, sélo se consideraron cuatro categorias de
pacientes, sin embargo, la clasificacion de pacientes podria ser mas desagregada.

Para asegurar la implementacion de la politica de asignacion propuesta para el
HDS u otros centros de salud, en particular el uso de porcentajes de reserva y la
tipificacion de pacientes, se podria desarrollar un software para el apoyo de la toma de
decision, DSS (Decision Support System). Este software permitiria optimizar el
agendamiento, ingresando las condiciones de demanda, costos de espera, costos de
atencion en el extra-sistema, entre otros al modelo deterministico.

Otras propuestas de estudios que no estan directamente relacionadas con la
investigacion aqui presentada se exponen en el ANEXO C: Otras Propuestas de
Investigacion. Estas propuestas nacen del levantamiento del proceso de programacion de

citas médicas del Hospital del Salvador.
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ANEXO B: PATOLOGIAS GES ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

B.1. Patologias Cirugia

Patologia GES

Garantia de acceso

Insuficiencia renal crénica
terminal

Desde confirmacion Diagndstica: Acceso vascular para
Hemodialisis: dentro de 90 dias desde indicacion médica. Inicio de
Peritoneodialisis: dentro de 21 dias desde indicacién médica. Inicio
de Hemodialisis: dentro de 7 dias desde indicacion médica

Colecistectomia preventiva
del cancer de vesicula (en
personas de 35 a 49 afios).

Diagnéstico: Confirmacion: dentro de 30 dias desde la sospecha.
Tratamiento: Intervencion Quirdrgica: dentro de 90 dias desde
confirmacion diagnéstica.

Céncer Gastrico

Diagnéstico: Evaluacién por especialista: dentro de 30 dias desde
la sospecha. Confirmacion Diagnostica (incluye etapificacion):
dentro de 30 dias desde solicitud por especialista.

Tratamiento: Intervencion Quirdrgica: dentro de 30 dias desde la
confirmacion diagnéstica.

Hernia nucleo pulposo
sintomética

Tratamiento: Dentro de 45 dias desde la confirmacién de
indicacion quirurgica, segun criterios de inclusion.
Seguimiento: Control por especialista dentro de 30 dias del alta.

Politraumatizado grave

Tratamiento: Acceso a prestador con capacidad resolutiva -de
acuerdo a la patologia predominante- antes de 24 hrs. desde el
rescate.

Cancer colorectal

Diagnostico: Etapificacion dentro de 45 dias desde la confirmacion
diagndstica

Tratamiento: Primario y adyuvante: Dentro de 30 dias desde la
indicacion médica

Seguimiento: Primer control dentro de 90 dias desde indicacion
médica

B.2. Patologias Traumatologia

Patologia GES

Garantia de acceso

Artrosis de cadera en adultos
mayores. Endoprotesis total

Tratamiento: Dentro de 240 dias desde confirmacién diagnéstica
(incluye atencion kinesiologica intrahospitalaria). Primer control
por especialista dentro de 40 dias después de cirugia. Atencion
Kinesioldgica integral desde el primer dia del alta quirdrgica,
segun indicacion médica. Recambio de protesis de cadera dentro de
240 dias desde indicacion médica.

Tratamiento Médico en
personas de 55 afios y mas
con Artrosis de Cadera y/o
Radilla, leve 0 moderada

Tratamiento: Inicio dentro de 24 hrs. desde la confirmacion
diagndstica. Atencidn por especialista: dentro de 120 dias desde la
derivacion segun indicacion médica.

Displasia Luxante de caderas

Screening de radiografia de caderas: Dentro de 30 dias desde la
indicacion.

Confirmacién diagnostica: Confirmacion diagnostica por
especialista dentro de 30 dias desde la indicacién médica.
Tratamiento: Dentro de 15 dias desde la confirmacién diagnéstica
por especialista.
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B.3. Patologias Urologia

Patologia GES Garantia de acceso

Cancer de prostata - Etapificacion: Dentro de 60 dias desde confirmacion diagndstica.

- Tratamiento: Dentro de 60 dias desde la etapificacion.

- Seguimiento: Primer control dentro de 45 dias desde indicacion
médica.

Céncer de testiculo - Diagndstico: Dentro de 30 dias desde sospecha. Etapificacion
dentro de 30 dias desde la confirmacién diagnéstica

- Tratamiento: Quirdrgico: dentro de 15 dias desde la indicacién.
Tratamientos adyuvantes: dentro de 30 dias desde la indicacién
médica

- Seguimiento: Primer control dentro de 30 dias de finalizado el
tratamiento.

Hiperplasia severa de la - Tratamiento médico: Dentro de 7 dias desde la indicacion

préstata médica, segln criterios establecidos en Norma Técnico Médico y
Administrativo.

- Tratamiento quirargico: Dentro de 180 dias desde indicacién
médica. Dentro de 90 dias desde indicacion médica en pacientes
con mayor gravedad.
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ANEXO C: OTRAS PROPUESTAS DE INVESTIGACION

C.1. Modificacion duracién médulos de atencion segun tipo de paciente
Un aspecto interesante a considerar es la duracion de las citas médicas. Si bien dentro del
policlinico de especialidades quirdrgicas esta tiene una duracion tedrica de 15 minutos,
agendandose por lo tanto 4 personas por hora, en la practica se atienden a una cantidad
mucho mayor de pacientes.

Un pequefio estudio préctico en la especialidad de urologia, recopil6 informacion
de 65 pacientes, 4 dias de una semana. El estudio muestra que el tiempos promedio de
atencion son de 8,44 minutos, bastante menores a los 15 minutos agendados,

especialmente para los pacientes control (Ver Tabla 8).

Tabla 8: Promedio duracién de citas Estudio.
Fuente Elaboracion propia

Tipo de Promedio Desviacién
paciente | duracion cita [min] [min]
Nuevo 10,33 2,58
Control 8,2 5,54
Total 8,44 5,42

Se aprecia que del total de pacientes consultados la duracién promedio de las citas
es de 8,44 minutos. Si bien la desviacion estandar es importante (5,42 minutos), la
duracion de las citas sigue siendo menor a 15 minutos.

A su vez, la duracion promedio de las citas para pacientes nuevos y control difiere
en mas de 2 minutos. Esta diferencia se explica en el mayor tiempo que suelen necesitar
los meédicos para atender a un paciente nuevo, cuyo diagndstico no esta confirmado y no
se tiene ficha construida. En cambio, los pacientes control son atendidos en un menor
tiempo dado que en su mayoria vienen a controles de rutina y a mostrar examenes. Basta
con una mirada menos profunda para que el médico pueda determinar los pasos a seguir.

Es por ello que se propone agendar en modulos de duracion diferenciados por tipo
de paciente. Por ejemplo podrian agendarse a los pacientes 15 y 10 minutos para pacientes

nuevos y control respectivamente. Esto se aproximaria a la realidad de atencién vy
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permitiria agendar un mayor numero de pacientes. De hecho, dentro de la especialidad de
cirugia, algunas subespecialidades ya agendan a sus pacientes con modulos de duracion
diferenciada, tal como en el ejemplo.

Con los médulos de atencidn propuestos se verian 4 pacientes nuevos en una hora
y 6 pacientes control. Si se considera la mayoria de los pacientes atendidos son del tipo
control (70%), ello significaria una mayor cantidad de pacientes agendados lo que podria
traducirse en reduccion de las listas de espera y tiempos de espera por atencion, sin que
baje la calidad de la atencion.

No obstante, el agendamiento de recursos (horas médicas disponibles) muestra que
se atiende a una cantidad bastante mayor de pacientes por hora (Ver Tabla 9), sin que se
hayan hecho cambios en la duracion de los modulos agendados. Esto ocurre dada la gran

cantidad de sobre-agendamiento permitido y aceptado por los médicos.

Tabla 9: Tiempos de atencion por paciente y Pacientes atendidos por hora.
Fuente Agendamiento de recurso, policlinico de especialidades quirdrgicas, HDS

- Duracion promedio de Pacientes atendidos
Especialidad - .
atencion por persona [min] por hora
Cirugia 7,65 8,66
Traumatologia 8,07 7,93
Urologia 9,02 6,74
Promedio Policlinico 8,25 7,78

De la Tabla 9 se desprende que, en promedio para el policlinico, se atiende a los
pacientes en algo mas de 8 minutos lo que significa atender a casi 8 pacientes por hora. Si
bien esto implica un porcentaje de utilizacién muy elevado del recurso mas limitado y con
ello una mejora en los indicadores de gestion, no queda claro el impacto en la calidad de
la atencion. A su vez, si bien el cambio de duracion de los modulos agendados resulta
innecesario para aumentar el nimero de pacientes atendidos, si amplificaria el nimero de
pacientes agendados y reduciria los pacientes de sobrecupos, haciendo méas ordenado el
sistema de agendamiento. De la misma forma, la Tabla 9 sugiere la posibilidad de reducir
aun mas la duracion de los modulos, en especial para pacientes control, por ejemplo 8

minutos en vez de los 10 minutos antes propuestos.
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C.2. Eliminacion de pacientes espontaneos

La llegada de pacientes sin cita puede o no ser beneficioso. Mientras la no aparicion de
pacientes puede conducir a una baja utilizacion de recursos y un aumento en el tiempo de
espera de los pacientes, la llegada de pacientes espontaneos consigue suplir estas
ausencias, aprovechando los espacios disponibles. Sin embargo, estas acciones suelen ser
insuficientes para substituir el déficit de utilizacion (Moore, Wilson-Witherspoon, &
Probst, 2001).

A su vez, beneficia sélo a algunos pacientes que consiguen atenderse antes,
mientras otros pueden llevar un mayor tiempo esperando en cola por atencion. Es decir,
la llegada de pacientes espontaneos genera desorden en el agendamiento y las
priorizaciones: tal como funciona el sistema, puede ser atendido un paciente no urgente y
que casi no lleva tiempo esperando antes que uno prioritario, dado que el primero se
presenta de manera espontanea.

Si la proporcién de pacientes con cita aumenta, es de esperar que la probabilidad
de pacientes espontaneos disminuya. Ello mejora la eficiencia, en la medida que se reduce
el tiempo ocioso de los médicos, el tiempo de espera de los pacientes, o ambos,
dependiendo del nimero de pacientes en la sesién (Walter, 1973). A su vez, permite
reducir la variabilidad que supone no saber con certeza cuantos pacientes espontaneos
puedan presentarse. Por tanto, como mecanismo para atenuar la no aparicién de pacientes,

podria ser preferible el sobre-agendamiento de pacientes.



