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PÚBLICA CHILENA
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ÍNDICE DE FIGURAS

1.1. Total de movimientos de pacientes realizados a través de la Unidad de Gestión

Centralizada de Camas (UGCC) entre el año 2014 y el año 2017. . . . . . . . 4

1.2. Pago total a prestadores (entre enero y junio) . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

3.1. Diagrama del proceso de requerimiento de una cama crı́tica. . . . . . . . . . 21

3.2. Diagrama de la secuencialidad del proceso de la toma de decisiones que rige el

problema de la tesis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24

5.1. Ahorro efectivo promedio logrado por la AOP para el caso base . . . . . . . 50

5.2. Variación del valor de algunos coeficientes Yhgp y Zhig ante cambios del costo

de derivación y atención en clı́nicas privadas, khgp. . . . . . . . . . . . . . . 51

5.3. Variación del valor del coeficiente Zhig como resultado de cambios en los

costos khgp y fhig. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

5.4. Costo esperado descontado marginal de hospitalizar a un paciente, U∗hg1, para

los escenarios propuestos en la Figura 5.3. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56

5.5. Servicios de Salud de la Región Metropolitana. . . . . . . . . . . . . . . . . 64

5.6. Variación del valor del coeficiente Zhgcij como resultado de cambios en el costo

fhigc. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 90

5.7. Variación del valor del coeficiente Zh,g,UTI,i,UCI , asociado a la ocupación de

camas UCI por pacientes UTI, como resultado de cambios en los costos de

derivación de pacientes UCI kh,g,UCI,p. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 92

5.8. Variación del valor del coeficiente Yhgcp de derivación de pacientes como

resultado de cambios en los costos khgcp. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93
ix



5.9. Variación del valor del coeficiente Zh,g,UTI,i,UCI , asociado a la ocupación de

camas UCI por pacientes UTI, como resultado de cambios en los costos de

derivación de pacientes UTI kh,g,UTI,p. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93

5.10. Variación del valor del coeficiente Zhgcij como resultado al modificar el costo

adicional de atención de pacientes UCI (sin considerar ambulancia) por sobre

el costo de atención de pacientes UTI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95

6.1. Comparativa del desempeño de la AOP y la polı́tica miope (MP) de acuerdo a

las diferentes medidas de desempeño consideradas. . . . . . . . . . . . . . . 106

6.2. Comparación en la cantidad de pacientes derivados al sector privado entre las

polı́ticas miope y AOP. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 107

6.3. Aumento del ahorro a medida que aumenta la capacidad hospitalaria. . . . . 115

6.4. Aumento del ahorro a medida que aumenta la capacidad hospitalaria

considerando el gasto por cama. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116

6.5. Aumento del ahorro a medida que se va fijando la ubicación de la nueva cama

crı́tica. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 117

6.6. Aumento del ahorro a medida que se va fijando la ubicación de una nueva cama

crı́tica considerando el gasto por cama. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 118

6.7. Tiempo de resolución según la cantidad de hospitales considerados en cada la

instancia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124

A.1. Función acumulada de una distribución exponencial . . . . . . . . . . . . . 151

A.2. Función acumulada discretizada de la distribución exponencial . . . . . . . . 152

x
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como Categorı́as Diagnósticas Mayores. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104

6.2. Tasas de llegada, en pacientes/dı́a, utilizados para el caso basado en la realidad

(λhg). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104

6.3. Largos de estadı́a promedio, en cantidad de dı́as, utilizados para el caso basado

en la realidad, asociados con ρhgl. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104
xii



6.4. Resumen de datos utilizados para la aplicación al sistema de UCIs chileno. . 105

6.5. Tasas de ocupación efectiva empı́rica obtenidas por la AOP y la polı́tica actual

(Miope), al simular el sistema para la aplicación práctica chilena. . . . . . . 107
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caso UCI-UTI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 126

6.18. Tiempo de estadı́a promedio, en dı́as, asociado a los valores de ρhgcl para la
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ABSTRACT

This doctoral thesis explores several aspects of the problem that a centralized network

of hospitals faces when receiving Intensive Care Unit (ICU) patients. On one hand, they

deal with the uncertainty given by patient arrivals and their lengths of stay. On the other

hand, they face a lack of critical beds within the systems. It seeks to support the decision-

making process regarding admission, transfer and diversion of critical patients within the

network. In order to do so, this thesis presents an approach built around the use of appro-

ximate stochastic dynamic programming to determine whether it is convenient or not to do

proactive transfers and diversions. That is, transferring or diverting patients even though

the hospital of first arrival still has available critical beds.

The proposed methodology is applied to several problems, to verify the convenience of

adopting a proactive approach. This includes helping the decision-maker to identify which

types of ICU patients should be transferred or diverted, and to which facility. In addition,

the approach is used to estimate the value of an additional bed in the network, along with a

dynamic expansion plan. Lastly, the approach is also applied to a hospital network consi-

dering several complexity levels, such as a network with ICU and Intermediate Treatment

Units (ITU). The performance of the policy obtained for real-sized instances of the pro-

blems is also studied. These instances are based on the reality of several Health Services

of the Metropolitan area of Santiago, Chile. It is possible to observe a significant reduction

in the associated costs when compared with the actual procedure.

Simulation results suggest that Chile or any centralized administrator of a network of

resources would benefit from applying this methodology whether to determining proactive

transfer and diversion policies or to validating that the current practice.

Keywords: Healthcare management; Hospital network; Bed management; ICU; Capacity

planning; Dynamic Programming; Approximate Dynamic Programming; LP; Simulation;

Markov Decision Process.
xvi



RESUMEN

Esta tesis doctoral explora diversas aristas sobre el problema que enfrenta una red cen-

tralizada de hospitales que recibe pacientes con requerimiento de cuidado en Unidades de

Cuidado Intensivo (UCIs). Dado, por un lado, la aleatoriedad existente en la llegadas de

los pacientes y en su tiempo de estadı́a, y por otro lado, la escasez de camas hospitalarias

en los sistemas, es necesario apoyar la toma de decisiones de admisión, transferencia y

derivación de pacientes en la red. Para ello, se propone una metodologı́a basada en pro-

gramación dinámica estocástica aproximada, que permite verificar si es o no conveniente

realizar transferencias y derivaciones de forma proactiva. Es decir, transferir o derivar pa-

cientes incluso cuando el hospital al que llegan cuenta con camas crı́ticas disponibles.

Esta metodologı́a fue aplicada a diversos problemas, para verificar si conviene adoptar

un enfoque proactivo en estas decisiones. En particular, para determinar qué tipo de pa-

cientes UCI es necesario transferir/derivar, y hacia dónde. Además, se utilizó para deter-

minar el valor de una cama adicional en la red de hospitales, junto a un plan de expansión

que se adapta a una dinámica proactiva de movimiento de pacientes. Por último, también

se aplicó sobre una red de hospitales con diversos niveles de complejidad, como lo podrı́a

ser una red con UCI y Unidades de Tratamiento Intermedio (UTI). También se estudió el

desempeño de la polı́tica para instancias de tamaño real, basados en la realidad de diver-

sos Servicios de Salud del sector metropolitano de Chile. Se pudo observar una reducción

significativa del gasto estatal al simular la polı́tica y compararla con el proceder actual.

Los resultados obtenidos indican que Chile o (y cualquier red de hospitales con toma-

dor de decisiones centralizado) se verı́a beneficiado con la aplicación de esta metodologı́a

en sus decisiones, ya sea para determinar una polı́tica proactiva de transferencias y deri-

vaciones o bien para validar que su proceder es el adecuado.

Palabras Claves: Gestión en Salud; Red de Hospitales; Gestión de Camas; UCI; Capa-

cidad; Programación Dinámica; Programación Dinámica Aproximada; LP; Simulación;

Proceso de Decisión Markoviano.
xvii
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1. INTRODUCCIÓN

1.1. Contexto inicial

La gestión de capacidad en el ámbito de Salud es un tema de alto impacto, principal-

mente debido a lo costoso que es para quien presta el servicio y lo crı́tico que es para quien

lo recibe. La medida fundamental para medir la capacidad de un sistema hospitalario es la

cantidad de camas crı́ticas que posee (Green, 2005), la cual suele ser demasiado restric-

tiva. En particular, algunos pacientes que ingresan desde las salas de urgencia pueden ser

categorizados como pacientes crı́ticos que requieren atención urgente, y pueden llegar a

requerir atención en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (Chan et al., 2017).

Las UCIs atienden a un variado espectro de pacientes. Algunos pueden requerir aten-

ción por enfermedades o heridas inesperadas, otros por condiciones pre-existentes, o in-

cluso puede que solamente necesiten cuidado antes y después de pasar por procedimientos

quirúrgicos complejos (Canadian Institute for Health Information, 2016). Para nombrar al-

gunos ejemplos, pacientes que sufrieron un infarto al miocardio o una falla respiratoria,

o que requieren una intervención abdominal a la aorta pueden llegar a requerir este tipo

de atención. Y, dado que todos estos pacientes requerirán una cama crı́tica en la UCI de

un hospital, una administración correcta de este recurso clave podrı́a permitir una pronta

admisión de una mayor cantidad de pacientes, sin la necesidad de aumentar la cantidad de

camas.

1.2. Capacidad de una red de hospitales

El problema de administración de camas crı́ticas se vuelve aún más complejo cuando

se trata a nivel de una red de hospitales. Una red de hospitales, o red multihospital, es un

conjunto de dos o más hospitales que trabajan en conjunto para coordinar y otorgar un

número de servicios a la comunidad (American Hospital Association, 2019). En paı́ses

con una red de hospitales como Chile, Estados Unidos o el Reino Unido, los pacientes
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suelen ser transferidos entre hospitales, principalmente para recibir atención especializada

o un tratamiento no disponible en el hospital de llegada (Hailemariam, 2016), o por falta

de camas disponibles en ese momento (Mahar et al., 2011). Este tipo de transferencias

interhospitalarias son particularmente comunes en Estados Unidos y en el Reino Unido.

Otros paı́ses, como Hong Kong por ejemplo, transfieren pacientes entre regiones si la di-

ferencia en los tiempos de espera para ser atendido es significativa (Chao et al., 2003a).

Sin embargo, el ingreso y admisión efectiva de pacientes en cada uno de los hospitales

se puede ver limitada si no existe una adecuada gestión de camas. Si eso ocurre, algunos

pacientes tendrán que esperar por su atención (Shi et al., 2016), lo que podrı́a ser perjudi-

cial para su salud; o no podrán ser atendidos en el hospital al que llegan, lo que generarı́a

costos para el sistema al tener que derivarlos a otro recinto hospitalario.

Tı́picamente, cuando un paciente crı́tico llega a un hospital con la necesidad de una

cama crı́tica UCI, primero es estabilizado y luego el equipo del hospital debe determinar si

hay capacidad para admitirlo(a) en esta unidad (Kim et al., 2015). Esto es realizado luego

de que el paciente es estabilizado y la evaluación ha sido completada (Ministerio de Salud

de Chile, 2019; Hailemariam, 2016). Si no hay camas crı́ticas disponibles en el hospital,

el paciente (dada su condición crı́tica) debe ser transferido a otro hospital dentro de la

red de hospitales. Sin embargo, si, en el caso de una red pública, ningún hospital tiene

alguna cama crı́tica disponible, puede que no haya otra opción que derivarlo a un recinto

privado a un precio que dependerá del diagnóstico del paciente y que suele ser bastante

más elevado.

Esta tesis busca evaluar decisiones de admisión y de transferencia/derivación de pa-

cientes de dos formas distintas: reactiva y proactivamente. El enfoque reactivo es el que

se describe arriba y es el más común en el mundo. El enfoque proactivo, por otro lado, es

el que se presenta en este artı́culo, el cual considera la transferencia de pacientes a otros

hospitales públicos o derivarlos a clı́nicas privadas incluso cuando la UCI en el hospital de

llegada sı́ tiene camas disponibles. Se busca mostrar que decisiones proactivas de admi-

sión y transferencia/derivación de pacientes pueden reducir significativamente los costos
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asociados e incrementar el número de pacientes crı́ticos que reciben cuidado en el sec-

tor público, sin perjudicar el estado de salud de los pacientes. Sin embargo, decidir qué

tipo de pacientes transferir o derivar de forma proactiva, y dónde dirigirlos, es una tarea

extremadamente desafiante que considera una enorme cantidad de escenarios posibles y

cursos de acción alternativos. Por lo tanto, dado lo costoso y crı́tico que es tomar decisio-

nes de admisión, transferencia y derivación a un nivel de red, hay una clara e importante

necesidad de desarrollar enfoques analı́ticos para identificar de forma sistemática polı́ticas

proactivas que permitan usar de forma eficiente que la capacidad disponible en una red

multihospital y, ası́, reducir la cantidad de pacientes atendidos fuera del sistema y el gasto

fiscal.

1.3. El caso chileno

En Chile existe una Red de Salud Pública (RSP) en la que cada hospital tiene su propia

administración (tanto financiera como operacional). En cada hospital, cuando un paciente

crı́tico requiere cuidado en la UCI, se levanta un requerimiento interno para determinar si

es que hay o no alguna cama crı́tica disponible (o bien, si es que alguna se va a desocupar

dentro de poco). Si este no es el caso, se levanta un requerimiento hacia afuera del hos-

pital, dirigido a la UGCC. Esta unidad administra y comparte la información relacionada

a la disponibilidad de camas a lo largo de la red, usando un registro en lı́nea que cuenta

con esta información. De esta forma, es capaz de indicar hacia dónde debe transferirse un

paciente en caso de ser necesario. Es importante notar que este destino, dependiendo de la

capacidad actual del sistema, puede ser un hospital público o alguna clı́nica u hospital pri-

vado. Estos últimos son escogidos a partir de una lista de aquellos que se han adjudicado

licitaciones para atender a pacientes crı́ticos cuando el sistema público lo requiere (Eich-

holz et al., 2010; Ministerio de Salud de Chile, 2018). Es importante mencionar que en el

sector privado chileno, como en otros paı́ses, hay suficientes camas como para absorber

todo el exceso de demanda por cuidados UCI que provenga del sector público.
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De todos los pacientes crı́ticos que llegan a hospitales públicos en Chile, el 95,42 %

se atienden en el mismo hospital público al que llegan. El resto son trasladados a otros

recintos hospitalarios públicos o privados. A pesar de que el sistema público chileno cuenta

con alrededor de 1.334 camas crı́ticas, más del 70 % de estos traslados son dirigidos al

sistema privado chileno (Lara et al., 2016; Ministerio de Salud de Chile, 2018). La Figura

1.1 ilustra cómo se ha mantenido una alta derivación de pacientes al sector privado en el

tiempo. Como se puede apreciar, la porción de pacientes que va al sector privado ha ido

aumentando. Esto genera costos adicionales para el Estado por concepto de atención de

pacientes crı́ticos, pues el costo promedio de atención en una cama crı́tica de un recinto

privado es casi tres veces el costo promedio de atención en una cama crı́tica del sector

público (Ministerio de Salud de Chile, 2018).
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Figura 1.1. Total de movimientos de pacientes a través de la UGCC entre
el 2014 y el 2017.

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2018)

La tercerización de la atención de pacientes crı́ticos, sus contratos y sus cobros co-

rrespondientes se hacen según una clasificación conocida como Grupos Relacionados de

Diagnóstico (GRDs) (Berlinguet et al., 1983). A un paciente se le asigna un código que

indica a qué grupo pertenece su diagnóstico. Ası́, los recintos privados cobran dependien-

do del grupo al que pertenece el paciente, hasta que se dé de alta, independiente del largo
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de su estadı́a en una cama crı́tica (Ministerio de Salud de Chile, 2019). La Figura 1.2 ilus-

tra cómo ha ido incrementando el pago a recintos privados por concepto de prestación de

servicios en el tiempo.
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Figura 1.2. Pago total a prestadores (entre enero y junio).
Fuente: Leiva (2016), Ministerio de Salud de Chile (2018), Chávez (2018)

En Chile, las decisiones relacionadas a la transferencia y derivación de pacientes son

reactivas, y responden a la urgencia de otorgar cuidado a cada paciente lo más rápido po-

sible en una cama que cumpla con sus requerimientos una vez que el hospital de llegada

no puede atenderlo. También es importante mencionar que los chilenos perciben significa-

tivamente mejor el ciudado que reciben en una clı́nica privada que en un hospital público

(Aravena and Inostroza, 2015). A pesar de eso, solamente el 17 % de la población chi-

lena tiene seguro privado de salud (ISAPREs), principalmente por sus altos costos. Con

respecto a la calidad de salud otorgada en el sector público, los chilenos la perciben igual

independiente del hospital y del largo de estadı́a de los pacientes, dado que el resultado

médico puede ser considerado similar.

1.4. Contribuciones de la tesis

La complejidad práctica y metodológica del problema de transferencia y derivación

de pacientes en una red de hospitales ha sido abordada en la literatura generalmente aspi-

rando a modificar la estructura del sistema. Esto es, aumentando la capacidad, definiendo
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nuevos tipos de cama o bien redistribuyendo la capacidad existente. Son pocos los estudios

que han intentado hacer más eficiente el uso de los recursos existentes, y menos aún los

que consideran la relación interhospitalaria y/o con un sector privado que permite atender

sobredemanda. En esta tesis doctoral se busca resolver este problema y sus diversas aristas

a un nivel de granularidad que las metodologı́as existentes no permitirı́an resolver.

Esta investigación doctoral cuestiona la polı́tica de movimiento reactivo en la que se

basa actualmente la RSP y la UGCC (y que se usa en muchas partes del mundo). Es decir,

aquella que decide transferir a pacientes a otro hospital público o al sistema privado sólo

si el hospital al que llegó en un principio no tiene capacidad. Esta tesis busca mostrar que

decisiones proactivas de admisión, transferencia y derivación pueden reducir significativa-

mente los costos asociados y aumentar el número de pacientes crı́ticos que son atendidos

en la RSP, sin perjudicar su salud.

Basado en cómo el sistema chileno funciona actualmente, esta propuesta de polı́ticas

de transferencias y derivaciones proactivas cobra sentido al ser bastante apropiada. Aún

cuando los pacientes (que tienen seguro público de salud, o FONASA) que presentan una

urgencia deben ser llevados (por ley) al hospital o clı́nica más cercano, independiente de

su ubicación, estos no deberı́an quedarse ahı́ una vez estabilizados, a menos que sea un

hospital público y el paciente viva en su sector de cobertura. Ası́, una proporción no me-

nor de pacientes crı́ticos ya son transferidos entre hospitales públicos una vez que han sido

estabilizados, independiente de su deseo o el de sus familiares. La situación cambia si la

derivación, en cambio, resulta ser a una clı́nica privada, pues, como fue mencionado, se

percibe que recibirán un cuidado y recuperación de mejor calidad por lo que no suelen

ocurrir objeciones ante este tipo de derivación. Ası́, en esta tesis doctoral se busca mostrar

que polı́ticas proactivas de transferencia y derivación de pacientes, que es una posibilidad

real para redes de hospitales públicos como el chileno, pueden ser exitosamente imple-

mentadas en sistemas de salud similares al chileno. Polı́ticas que faciliten el movimiento

proactivo de pacientes UCI podrı́an ser bien recibidas por la población y ser beneficiosas

para el gobierno, en términos monetarios.
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De esta forma, se busca resolver un problema de gestión de camas en red, conside-

rando un alto nivel de diferenciación de pacientes y diversos niveles de ocupación entre

hospitales del sistema. Cualquier sistema centralizado de administración de servidores que

compartan sus recursos se ve enfrentado a este problema. Sin embargo, la solución pro-

puesta está motivada en la experiencia del sistema de salud chileno.

Esta tesis doctoral también contribuye a la literatura mediante la formulación y el

desarrollo de un enfoque de solución para una problemática presente en cualquier red que

siga esta estructura de flujos, en que la capacidad limitada de la red se encuentra distribuida

entre diversos nodos y en que se tiene un sumidero de sobredemanda externo (o bien, una

penalización por demanda insatisfecha).

En particular, la principal contribución de este trabajo doctoral viene dada por la me-

todologı́a presentada, que no ha sido usada anteriormente en este ámbito considerando

problemas de tamaño práctico. Esta metodologı́a permite considerar: (i) una cantidad plu-

ral de hospitales (red), (ii) una alta diferenciación de pacientes, y (iii) la colaboración entre

una red pública y una privada a través de la externalización de servicios. Considerar tal

nivel de granularidad suele resultar en formulaciones con un tamaño que hace que la re-

solución directa del problema sea intratable (Schweitzer and Seidmann, 1985; Bertsekas,

2011). Sin embargo, la metodologı́a propuesta permite realizar diversos tipos de análisis

sobre la red y derivar polı́ticas útiles para un tomador de decisiones.

Esta tesis en primer lugar permite demostrar que es conveniente, en términos moneta-

rios, transferir pacientes crı́ticos que requieren de camas crı́ticas UCI de manera proactiva.

Es decir, transferir o derivar aún cuando el hospital que los recibe en primera instancia

cuente con capacidad disponible para recibirlos.

En segundo lugar, y siguiendo el mismo hilo, esta tesis busca mostrar que también

puede ser conveniente realizar transferencias y derivaciones proactivas a otros hospita-

les públicos y a recintos privados de pacientes que requieren de camas de Unidades de

Tratamientos Intermedios (UTIs), permitiendo lograr un menor gasto estatal. Esta es una
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extensión al problema anterior, considerando que hay pacientes crı́ticos que pueden ocu-

par, dependiendo de su gravedad y la saturación del sistema, una cama de UTI y/o una

de UCI. De esta forma, se busca determinar si mejora la eficiencia en gastos al introducir

polı́ticas de este tipo para decidir sobre movimientos de pacientes que requieren camas de

UCIs y de UTIs. Esto aporta a la literatura, no solo desde el ámbito metodológico, si no

que también porque no se ha logrado encontrar trabajos anteriores que traten del tema de

compartir capacidad de camas de cuidado intermedio, como lo son las camas de UTIs.

Por último, este trabajo doctoral también busca desarrollar una heurı́stica que permita

usar la metodologı́a presentada para determinar en qué hospital de un sistema de hospitales

conviene más agregar una cama adicional. Esta metodologı́a podrı́a ser aplicada ya sea

para aumentar la capacidad de las UCIs de forma local en cada hospital de un sistema

de salud, o bien para indicar en qué sistema de salud particular conviene más agregar

una cama crı́tica adicional. Este subproblema contribuye en la literatura mostrando una

nueva forma de determinar polı́ticas de expansión de capacidad que, a su vez, determinan

polı́ticas de movimiento de pacientes.

Desde el ámbito social, y en miras al paı́s, esta tesis doctoral busca aportar con la

definición de polı́ticas públicas asociadas a la transferencia de pacientes en la red de salud

público chilena. Esto se busca realizar utilizando instancias basadas en la realidad y los

descubrimientos realizados a lo largo de la investigación.

1.5. Estructura de la tesis

A continuación se describe cómo se estructura el resto de este documento. En el capı́tu-

lo 2 se revisa el estado del arte sobre gestión de capacidad hospitalaria. En particular, sobre

el problema de transferencia interhospitalaria de pacientes, junto con distintas aplicacio-

nes de la metodologı́a aplicadas a lo largo de la tesis. En el capı́tulo 3 se define el proble-

ma a ser estudiado, junto a los subproblemas que se tratan. En el capı́tulo 4 se describe

el esqueleto metodológico para resolver el problema definido. En él se puede apreciar
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la formulación matemática general junto a la forma de resolverlo. A continuación, en el

capı́tulo 5 se muestran resultados para diversas aplicaciones del modelo, mostrando los di-

versos resultados obtenidos. En el capı́tulo 6 se muestran resultados, en forma de polı́ticas

públicas, que le pueden ser útiles al tomador de decisiones del sector de salud para hacer

más eficiente el uso de recursos públicos. Finalmente, en el capı́tulo 7 se expresan las con-

clusiones obtenidas a partir de esta investigación doctoral y se proponen extensiones para

ser desarrolladas en el futuro.

1.6. Acrónimos

A continuación se listan las definiciones de los acrónimos utilizados a lo largo de la

tesis.

ADP: Programación Dinámica Aproximada. (acrónimo dado por sus siglas en

inglés, Approximate Dynamic Programming).

AH: Hospital Padre Alberto Hurtado San Ramón

ALP: Programación Lineal Aproximada (acrónimo dado por sus siglas en inglés,

Approximate Linear Programming).

AOP: Polı́tica óptima aproximada (acrónimo dado por sus siglas en inglés, optimal

approximate policy)

BL: Hospital Barros Luco Trudeau.

ED: Hospital Clı́nico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa Diaz Insunza

EP: Hospital El Pino.

GRD: Grupos Relacionados de Diagnóstico.

IO: Investigación de Operaciones.

LC: Hospital Dr. Lucio Córdova

MDC: Categorı́as Diagnósticas Mayores (acrónimo dado por sus siglas en inglés,

Major Diagnostic Categories).

MDP: Proceso de Decisión Markoviano (acrónimo dado por sus siglas en inglés,

Markov Decision Process).
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POA: Polı́tica Óptima Aproximada.

RSP: Red de Salud Pública.

SB: Hospital Parroquial de San Bernardo.

SR: Complejo Hospitalario Dr. Sótero del Rı́o.

SS: Servicio de Salud.

SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur.

SSMSO :Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UI: Utilización implı́cita.

UGCC: Unidad de Gestión Centralizada de Camas.

UTI: Unidad de Tratamientos Intermedios.

VFA: Aproximación de la Función Valor (acrónimo dado por sus siglas en ingles,

Value Function Approximation)
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2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

2.1. Capacidad en salud

Debido a que la disponibilidad de capacidad (entendida ya sea como cantidad de ca-

mas, de personal y/o de equipamiento) es crı́tica para que los pacientes puedan recibir

salud de calidad y a tiempo, son diversos los autores que han realizado categorizaciones

detalladas de estudios sobre la planificación de capacidad en salud (Smith-Daniels et al.,

1988; Green, 2005; Bhattacharjee and Ray, 2014). En la literatura es posible encontrar di-

versas metodologı́as que han sido utilizadas para afrontar este gran cuello de botella en la

provisión de salud. Las principales de ellas son simulación (e.g., Gopakumar et al., 2009;

Troy and Rosenberg, 2009), teorı́a de colas y optimización estocástica (e.g., Kokangul,

2008; Ben Abdelaziz and Masmoudi, 2012), principalmente debido a la alta estocastici-

dad que presenta el sistema. Entre los principales factores de aleatoriedad se encuentran

los relacionados con el instante de llegada y el largo de la estadı́a de los pacientes, que

influyen directamente en cualquier cálculo de requerimientos de camas en un hospital

(Harper and Shahani, 2002).

Como la medida fundamental para medir la capacidad de un sistema hospitalario es la

cantidad de camas crı́ticas que posee (Green, 2005), es de interés analizar cómo es que se

ha buscado solucionar el tema de gestión pública de este recurso particular en la literatura.

Este problema ha sido tratado desde diversos ámbitos, dado el desafı́o metodológico que

presenta (Bhattacharjee and Ray, 2014). La forma más utilizada de enfrentar este problema

es a través del diseño y redistribución de capacidad, intentando encontrar un equilibrio

entre la cantidad de camas ofrecidas y la demanda existente. Con este fin, por ejemplo, se

ha intentado redistribuir la capacidad disponible a lo largo de una red de hospitales (Kao

and Tung, 1981; Cardoso et al., 2015), estudiar la creación de nuevos tipos de habitación

(Griffin et al., 2012; Armony et al., 2018), o determinar la capacidad óptima de cada

hospital (Kokangul, 2008; Mathews and Long, 2015; Fowler et al., 2015).
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Sobre este último enfoque, son diversos los estudios y los enfoques de solución que

se han utilizados. Por ejemplo, Harper and Shahani (2002) considera varios tipos de flujos

de pacientes para obtener los requerimientos de camas en el tiempo utilizando simulación.

Por otro lado, Schwartz and Cullen (1981) analizan datos reales de un hospital en parti-

cular para determinar, luego de clasificar a los pacientes según tipo de estadı́a, la cantidad

necesaria de camas crı́ticas.

Sin embargo, existe una lı́nea de investigación con otra perspectiva, como la empleada

en parte de esta tesis, que es optar por lograr una mejor administración de la capacidad

y mejorar la utilización de los recursos ya disponibles (e.g., Ben Bachouch et al., 2012).

Algunos trabajos han sido motivados por esta perspectiva incluso para llegar a describir

la importancia de contar con camas crı́ticas disponibles de forma de reducir ı́ndices de

morbilidad (Lara et al., 2016), que destacan la gestión de procesos para gestionar ade-

cuadamente las camas crı́ticas en situaciones de pandemia (Kuiper et al., 2021), e incluso

en los que se proponen polı́ticas de transferencia intrahospitalaria de pacientes entre dis-

tintas unidades de internación (González, 2017; González et al., 2018). En esta misma

lı́nea, también existen numerosos artı́culos que respaldan en sus conclusiones una de las

principales motivaciones de esta tesis: la importancia de compartir recursos entre diversos

hospitales (Fowler et al., 2015; Olafson et al., 2015). Para más artı́culos y metodologı́as en

el área de gestión de capacidad en Salud, se sugiere consultar las revisiones de literatura

realizadas por Lakshmi and Iyer (2013) y Bhattacharjee and Ray (2014).

2.2. Trabajo sobre redes

Cuando se analizan artı́culos que estudian diseños de redes, son diversos los encontra-

dos y en variados contextos (Cataldo et al., 2017). Por ejemplo, en producción y logı́stica

(Georgiadis et al., 2011; Shu et al., 2012), transporte (Hsu and Wen, 2002; Uchida et al.,

2007; Agarwal and Ergun, 2008) y distribución de recursos (Ghatee and Hashemi, 2009;

Babonneau et al., 2012; De Corte and Sörensen, 2013). Sin embargo, contribuciones en

el ámbito público, como la de esta tesis doctoral, son más difı́ciles de encontrar. Se ha
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apoyado, por ejemplo, la ubicación de bomberos o la ubicación de paraderos de trans-

porte público (Schilling et al., 1993; Farahani et al., 2012), diseño de redes de cárceles

(Hernández et al., 2012), o el diseño de un sistema de ventanilla electrónica única para

la selección y priorización de servicios de gobierno (Cataldo et al., 2017). De forma más

aterrizada, Martı́nez et al. (2011) proponen la distribución del alumnado en una red de

colegios utilizando modelos de equilibrio logit restringido, mientras que Marianov and

Fresard (2005) describen un modelo de localización de planta con un procedimiento de

mı́nimo arrepentimiento para determinar la ubicación de nuevas cárceles chilenas y las

zonas asignadas a cada una.

2.2.1. Transferencias interhospitalarias de pacientes crı́ticos en red

Al enfocar las investigaciones sobre redes al área de Salud, la cantidad de literatura se

reduce más. Bhattacharjee and Ray (2014) proveen una extensa revisión de la literatura

de trabajos que consideraron una red de modelos de cola en los últimos años. Algunos

de ellos reconocen la importancia de funcionar como red, por ejemplo, al llevar a cabo la

planificación de camas ante crisis o epidemias (Vasilakis and El-Darzi, 2001) o, como ya

fue mencionado, para estudiar la opción de agregar nuevos tipos de habitaciones (Griffin

et al., 2012).

Diversos autores han tratado mejorar el uso de los recursos y acceso de los pacientes a

la red de salud, bajo una configuración multihospital. Ruth (1981) analiza la reasignación

de capacidad de camas en una red de salud, mientras que Cardoso et al. (2015) utilizan

modelos de optimización estocásticos para el mismo fin, ambos con el fin de minimizar

costos. También, Litvak et al. (2008) describen un modelo para determinar la cantidad

ideal de camas UCI que se deben reservar para recibir a pacientes desde otros hospita-

les. Además, Dobson et al. (2010) estudian el desempeño de estrategias de movimientos

de pacientes internamente, considerando distintos escenarios estocásticos. También, Lot-

fi and Behnamian (2022) estudian sobre el desempeño hospitalario logrado al coordinar

agendamiento de salas de operación entre diversos hospitales.
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Dentro de los autores que han estudiado redes de hospitales, muchos coinciden en que

la cooperación entre hospitales ayuda a mejorar el servicio a los pacientes con un número

menor de camas, logrando un alto nivel de admisión de pacientes.

2.2.2. Consideración del sector privado en la red

No son muchos los artı́culos presentes en la literatura que consideran una relación

entre el ámbito público y el privado, particularmente transferencias de pacientes. La forma

general en la que se tratan en la literatura los problemas de falta de camas para atender

pacientes es a través de polı́ticas de espera los recintos de salud, en lugar de derivar a otros

recintos (e.g., Koizumi et al., 2005).

Sin embargo, hay unos pocos que sı́ consideran la posibilidad de que los pacientes pue-

dan ser atendidos fuera del sistema. Por ejemplo, Mahar et al. (2011) consideran transfe-

rencias interhospitalarias de pacientes urgentes y no urgentes, para evitar una penalización

por demanda insatisfecha. Sin embargo, su foco está en analizar las decisiones estratégicas

de aumento y distribución de capacidad a lo largo de una red de hospitales. Lo anterior con

el fin de que los costos de aumento de capacidad sean lo más bajo posible, manteniendo

cierto nivel de servicio (definido como la fracción de demanda satisfecha), en lugar de en-

focarse en aumentar la eficiencia de los recursos existentes en una red. Por otra parte, Chao

et al. (2003b) utilizan modelos de programación dinámica estocástica para la asignación

de recursos y la gestión del flujo de pacientes entre hospitales de una red público-privada.

Sin embargo, los autores no consideran ningún costo de tercerización de servicios pues

consideran que los pacientes pueden esperar por la atención indefinidamente.

2.3. Toma de decisiones proactivas en salud

Existen diversos estudios que llaman a la toma de decisiones proactivamente. Por

ejemplo, Hu et al. (2018) utilizan técnicas de emparejamiento multivariado basado en

información histórica de un hospital para proponer admisiones proactivas de pacientes en



15

salas de cirugı́a. Más relacionados aún al problema y enfoque de solución que se propone

en esta tesis, son los trabajos que emplean una metodologı́a basada en Procesos de Deci-

sión Markovianos (MDPs, por sus siglas en inglés) para la resolución del problema. Los

MDPs suelen ser la forma estándar utilizada para representar situaciones de toma de deci-

siones secuenciales en el tiempo. La idea detrás de esta metodologı́a se basa en árbol de

decisiones para resolver problemas de optimización dinámicos y estocásticos (Bertsekas,

2011).

Los MDPs han sido ampliamente utilizados en el área de salud. Por ejemplo, Gocgun

et al. (2011) usan un MDP para determinar a qué grupo de pacientes agendar primero en el

contexto de tomografı́as computarizadas si es que la fila de espera para estos exámenes es

muy larga. Nunes et al. (2009) usan un MDP para controlar la admisión de pacientes en un

hospital, con el fin de mantener la utilización de recursos a un cierto nivel deseado. Por otra

parte, Zhu et al. (2012) también usan un MDP para agendar consultas médicas electivas

dependiendo de la ocupación del sistema. Los autores usan simulación para resolver el

problema dado el gran tamaño del modelo resultante. Más recientemente, Vreeken (2021)

proponen un MDP para agendar pacientes y determinar qué tipo de pacientes agendar con

qué tipo de doctor, mientras que Oh et al. (2021) también usan un MDP para asistir a la

prescripción de medicación para diabetes.

2.3.1. Proactividad de transferencia y derivación de pacientes

A pesar de que, por un lado, los MDPs han sido usados en aplicaciones en el área

de la salud y de que, por el otro lado, problemas de administración de camas han sido

ampliamente estudiados en la última década, el problema de admisión, transferencia y

derivación dinámica de pacientes en una configuración multihospital y bajo un número

grande de tipos de pacientes no ha recibido mucha atención. Los estudios más relacionados

al tema de esta tesis son los de Helm et al. (2011), Chao et al. (2003a), Chao et al. (2003b),

Hu et al. (2018) y Hailemariam (2016).
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Helm et al. (2011) propone un MDP con el fin de reducir la variabilidad de la ocu-

pación de un hospital mediante el control de la admisión de pacientes. Sin embargo, su

análisis no se enfoca en la identificación de polı́ticas de gestión para un sistema multihos-

pitalario. Sı́ lo hacen Chao et al. (2003a) y Chao et al. (2003b), al desarrollar un modelo

MDP que ayuda a gestionar el flujo de pacientes entre hospitales de una red público-

privada en Hong Kong dependiendo de la congestión del sistema. Sin embargo, de modo

de hacer el problema tratable, su análisis considera solamente dos hospitales y dos tipos

de pacientes que no requieren necesariamente atención inmediata (es decir, que pueden

esperar a ser atendidos). Además, la definición de tipos de pacientes se hace solamente de

forma geográfica y el objetivo es minimizar los tiempos de espera de cada paciente.

Hu et al. (2018) consideran un único hospital y determinan, dependiendo del riesgo

de deterioración de los pacientes, cuándo transferir proactivamente pacientes desde la sala

general y una sala de atención transitoria hacia la UCI. Los autores concluyen que un uso

prudente de transferencias proactivas podrı́a reducir las tasas de mortalidad y los tiempos

de espera sin aumentar el número de ocurrencias de otros eventos adversos.

Finalmente, Hailemariam (2016) en su tesis doctoral describe un modelo Semi-MDP

de control de admisiones de pacientes para un sistema de hospitales en Estados Unidos,

el cual permite decidir cuándo admitir pacientes en el sistema y cuándo transferirlos. Sin

embargo, su enfoque no es centralizado como el propuesto en esta tesis ya que las de-

cisiones se toman solamente desde un hospital, y el autor no considera la posibilidad de

derivar pacientes a un hospital privado como forma de reducir el estrés de la red. Además,

el autor clasifica a los pacientes simplemente en pacientes urgentes y no urgentes, lo que

es menos detallado que la clasificación utilizada en esta tesis. De esta forma, el autor no

permite diferenciar a los pacientes por diagnóstico según sus largos de estadı́a. Por ende,

el modelo propuesto por el autor no ofrece una solución al problema de dimensionalidad

que suele surgir cuando se trabaja con problemas de tamaño práctico.
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Como se puede inferir de lo expuesto respecto a la relación entre diversas unidades

de cuidado de un hospital, no existen artı́culos que consideren proactividad en los movi-

mientos de pacientes entre distintas unidades de distintos hospitales, o de la ocupación de

camas de mayor complejidad por pacientes de menor complejidad. Los artı́culos más si-

milares al respecto son dos. Primero, el de González et al. (2018), quienes proponen el uso

de MDPs para generar polı́tica de transferencias de pacientes entre las distintas unidades

de un hospital. Segundo, el de Grand-Clement et al. (2020), en el que se propone un MDP

para evaluar la evolución de salud del paciente y, ası́, determinar un nivel en el que mover

a los pacientes de la sala de emergencia a una UCI. Ambos, después de todo, tratan de que

es posible lograr una mejor gestión de la ocupación de las camas, impactando de forma

positiva la salud de los pacientes.

Si bien hay muchos otros autores que estudian asuntos relacionados con el flujo interno

de pacientes en un hospital (e.g., Vasilakis and El-Darzi, 2001; Koizumi et al., 2005; De

Bruin et al., 2007; Bhattacharjee and Ray, 2014; Mathews and Long, 2015; Hulshof et al.,

2016), no fue posible encontrar artı́culos que traten de mejorar la eficiencia del sistema con

la cantidad de recursos actualmente existentes. Y mucho menos que consideren decisiones

proactivas de admisión, transferencia y derivación considerando varias unidades en una red

de hospitales.

2.3.2. Formas de lidiar con la maldición de la dimensionalidad en la literatura

El principal problema de los MDPs es la complejidad que puede llegar a tener resolver

problemas de tamaño razonable. A medida que el problema se vuelve más grande, la

cantidad de ramas del árbol de decisiones (estados y acciones) que puede llegar a tener un

MDP puede crecer exponencialmente. Esto se conoce en la literatura como la “maldición

de la dimensionalidad” (Powell, 2011).

Para poder lidiar con esta maldición, que hace altamente difı́cil resolver este tipo de

problemas en forma exacta, es que se han desarrollado métodos de programación dinámica

aproximada (ADP, por sus siglas en inglés), que permiten obtener polı́ticas de decisión de
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buen desempeño con una reducción significativa en el esfuerzo computacional y analı́tico

que se requiere (Powell, 2011).

Los enfoques para resolver MDPs de forma aproximada son clasificados por Powell

(2011) en cuatro categorı́as. La primera y más simple es la forma miope, que consiste en

determinar la polı́tica óptima sin considerar el impacto que las decisiones puedan tener

sobre el desempeño futuro del sistema. La segunda permite obtener polı́ticas lookahead,

permitiendo considerar información futura bajo un cierto horizonte truncado de tiempo.

La tercera son las aproximaciones de polı́ticas (PFA, por las siglas de su nombre en inglés

policy function approximation) que simplificar el espacio de búsqueda de decisiones ópti-

mas. Por último, existen las polı́ticas generadas por aproximaciones de la función valor

(VFA, por las siglas de su nombre en inglés value function approximation), que aproxi-

man la función de valor futuro según cierto vector de recursos y permiten considerar el

impacto futuro de una decisión de forma generalmente más sencilla que la exhaustiva.

En particular, en el trabajo presentado en esta tesis se usan enfoques pertenecientes a

dos de estas categorı́as. La primera es la miope, al ser la que mejor representa el proceder

actual de la UGCC. La segunda, y la que permite estimar todos los beneficios sociales de

esta tesis, es una forma de hacer VFA que fue originalmente introducida por Schweitzer

and Seidmann (1985), cuyo uso ha sido exitoso en numerosos estudios en la literatura

(de Farias and Roy, 2004, 2006; Adelman, 2004, 2007; Adelman and Mersereau, 2008;

Adelman and Klabjan, 2012, entre otros).

En particular, el uso de VFA ha sido aplicado en diversos aspectos del mundo de la

salud. Patrick et al. (2008) utilizaron este enfoque para generar polı́ticas de agendamiento

de pacientes, con distinta prioridad, a recursos hospitalarios. De esta forma, proponen di-

rectrices de cuándo agendar cada grupo de pacientes según su prioridad, y cuándo recurrir

al uso de sobrecupo o derivación. Por otro lado, Sauré et al. (2012) generan polı́ticas de

agendamiento de tratamientos de radioterapia para pacientes con cáncer. Una polı́tica in-

teresante que generan es agendar a cierto tipo de pacientes lo más tarde posible desde un

punto de vista clı́nico, a diferencia de lo intuitivo que serı́a agendarlo cuanto antes. Bikker
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et al. (2018) también usan este enfoque, que les permitió generar polı́ticas para tercerizar la

atención de ciertos tipos de pacientes que requieren agendar horas de atención, indicando

cuánto tiempo esperar antes de tomar dicha decisión de forma proactiva. También usando

esta técnica, Sauré et al. (2020) permiten juntar dos problemas que son interdependien-

tes pero que se suelen tratar por separado. Ası́, logran generan polı́ticas de agendamiento

de horas de atención, junto con determinar cuándo es conveniente agendar la primera se-

sión de tratamiento para diversos tipos de pacientes. Sauré and Puterman (2017) discuten

numerosas otras aplicaciones que esta metodologı́a ha tenido en asuntos de Salud.

2.4. Vacı́os en la literatura cubiertos por esta tesis doctoral

Finalmente, es importante recalcar que ninguno de los artı́culos encontrados en la li-

teratura propone la determinación de polı́ticas de admisión, transferencia y derivación de

pacientes en una red de hospitales públicos, considerando tercerización. A diferencia de

los artı́culos citados, el enfoque propuesto en esta tesis permite trabajar con una mayor

granularización en la diferenciación de pacientes, al clasificarlos según diagnóstico de

acuerdo a los GRDs estándar, que considera un gran número de categorı́as (Busse et al.,

2011; Zapata, 2018). Esto último hace que la solución directa al problema sea imposible

para instancias de tamaño real con las metodologı́as de resolución comunes encontradas

en la literatura. Ası́, la contribución de la tesis corresponde a lo siguiente:

Generación de polı́ticas de admisión, transferencia y derivación de pacientes que

considere simultáneamente: (i) una red de hospitales, (ii) una gran cantidad de

clases de pacientes, y (iii) colaboración entre hospitales públicos y privados repre-

sentada por la externalización de servicios de cuidado.

Generación de polı́ticas de asignación de camas a lo largo de la red para dos uni-

dades de complejidad (alta o UCI, e intermedia o UTI), en que los pacientes de

menor complejidad pueden usar camas de mayor complejidad, ya sea del hospital

que le corresponde o de algún otro hospital de la red.
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Una metodologı́a que, además de generar polı́ticas de admisión, transferencia y

derivación, permite determinar el valor de una cama adicional en cada uno de los

hospitales de la red. Esto aporta particularmente a la literatura relacionada con

expansión de capacidad.
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3. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

Consideremos un sistema de hospitales públicos. Para cada hospital, aquellas atencio-

nes que requieren hospitalización pueden iniciarse de dos formas. La primera es a través

de Urgencia, en la que el paciente que no estaba siendo esperado debe ser atendido de

todas formas dado su nivel de gravedad; y la segunda es a través del sistema de admisión,

en la que el paciente tiene agendada una hora para alguna operación compleja. Indepen-

diente del caso, una vez estabilizado el paciente tras su atención de Urgencia o su cirugı́a

agendada, surge un requerimiento por una cama crı́tica en alguna unidad crı́tica del hos-

pital. Concentrémonos en la UCI, que considera pacientes que requieren de cuidados de

alta complejidad y que, por lo mismo, cuenta con camas más complejas en términos de

equipamiento médico. La Figura 3.1 ilustra el proceso de un requerimiento de cama UCI.
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Figura 3.1. Diagrama del proceso de requerimiento de una cama crı́tica.
Fuente: Elaboración propia.
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Si el hospital que estabilizó al paciente tiene camas disponibles para hospitalizarlo,

entonces se le suele asignar la cama de la UCI correspondiente, en la cual se queda reci-

biendo atención hasta que esté cerca del alta. En ese momento, es movido a una cama de

menor complejidad (por ejemplo, una cama de Sala) hasta que sea dado de alta si es que

no empeora su situación.

El desafı́o está en el caso en que el hospital no cuente con camas en la UCI para hospi-

talizar al paciente. En ese caso, entra en juego un organismo administrador de movimientos

de pacientes. Este organismo vela por que el paciente sea atendido en algún hospital del

sector público, idealmente cercano al actual. Sin embargo, en el caso de que ningún hospi-

tal cercano cuente con camas disponibles para atender al paciente, es necesario derivarlo

al sector privado para que reciba atención. Como es de imaginar, esta atención es mucho

más cara (Pepper et al., 2013), por lo que siempre se busca evitar. Sin embargo, la capaci-

dad de atención con las que cuentan los sistemas de salud –en particular el chileno– suele

ser limitadas. Ese factor y el hecho de la gran variabilidad existente en la demanda por

camas UCI, hacen que sea necesario contar con algún procedimiento que permita atender

a aquellos pacientes crı́ticos a los que el sistema no puede atender por sobredemanda.

3.1. Problema de capacidad y transferencias

En el mundo de la gestión de la Salud, cada paciente es distinto y, por lo tanto, debe

ser tratado de forma distinta. Esto es conocido como la variabilidad natural del sistema

(Joosten et al., 2009). Sin embargo, en el mundo de la gestión de la salud existe una ca-

tegorización de pacientes de acuerdo a su diagnóstico que permite agruparlos de cierta

manera. Estas categorı́as se conocen como Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRDs),

y en su nivel más refinado son 1 175 categorı́as (Berlinguet et al., 1983). Estas categorı́as

permiten agrupar a los pacientes según ciertos comportamientos esperados y atención re-

querida. Ası́, por un lado, cada GRD tiene una frecuencia de requerimiento de cama crı́tica

distinto, como ocurre con los casos de pacientes con problemas endocrinos, que son me-

nos frecuentes que los casos de problemas respiratorios. Por otro lado, cada GRD tiene



23

un largo de estadı́a distinto, como en el caso de pacientes con problemas en el sistema

nervioso, que podrán estar mucho más tiempo ocupando una cama crı́tica que pacientes

con problemas en el sistema digestivo.

Dada las capacidades limitadas de atención de cada uno de los hospitales del siste-

ma, y la poca flexibilidad operacional en la variación de la oferta de recursos (camas)

por hospital, es necesario determinar una forma eficiente de usar camas del sistema, in-

cluyendo movimientos de pacientes. Un paciente que ocupe una cama crı́tica por 5 dı́as

genera menos congestión que un paciente que ocupe la misma cama por 15 dı́as. Ası́,

dada la población a la que suele atender cada uno de los hospitales, y las diferencias en

requerimientos de los GRDs, es natural pensar que hay hospitales que podrı́an ser más

demandados que otros hospitales.

Dado lo anterior, uno puede cuestionar si realmente es la mejor polı́tica transferir pa-

cientes solamente si ya no se cuenta con camas disponibles. Esta polı́tica no considera

que, en un sistema con alto nivel de ocupación, el hecho de reaccionar solamente cuan-

do un hospital está saturado podrı́a hacer que la cantidad de traslados sea mayor a si se

hubiera evitado la saturación de antemano. Luego, ¿cómo evitar la congestión de mejor

manera? Para ello, ¿convendrá transferir pacientes de grupos con corta o con larga estadı́a

promedio? ¿A qué hospital serı́a ideal transferirlos, considerando distintos niveles de efi-

ciencia resolutiva? Son estas preguntas las que se busca responder en un primer alcance

del problema.

Para ello, se asumirá que el proceso de transferencias sigue cierta periodicidad, que las

decisiones se toman cada cierta cantidad de horas y se rigen por el ente tomador de deci-

siones a nivel de sistema. Por ejemplo, para el caso chileno esta entidad es la UGCC. La

Figura 3.2 ilustra el proceso secuencial de la toma de decisiones de ingreso y transferencia

de pacientes si estas se tomaran cada 24 horas, en que al inicio del dı́a un hospital ya tiene

una cantidad de pacientes de cierto grupo internados, y ha acumulado una cierta cantidad

de pacientes de ese grupo que requieren de ingreso en una UCI. Con esa información en

mano, se toma la decisión de admisión, transferencia y derivación de pacientes al inicio
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del dı́a para. A lo largo de ese dı́a llegarán pacientes, generando la cantidad de pacientes

a ubicar del dı́a siguiente; y se dará de alta a cierta cantidad de pacientes, modificando la

cantidad de pacientes internados al inicio del dı́a siguiente.

En cada hospital
Para cada GRD

: tiempo

Dı́a k

Pacientes internados
Pacientes a internar

Dı́a k + 1

Pacientes internados
Pacientes a internar

Pacientes llegan y
se dan de alta

Pacie
ntes

rec
ibidos

Pacie
ntes

dados de alta

Toma de decisiones de hospitalización, transferencia
de pacientes a otros hospitales públicos y de
derivación de pacientes a cĺınicas privadas

Figura 3.2. Diagrama de la secuencialidad del proceso de la toma de
decisiones que rige el problema de la tesis.

Fuente: Elaboración propia.

3.2. Problema considerando UCIs y UTIs

Hay quienes podrı́an considerar que, junto con las camas de las UCIs, las de las UTIs

también son camas crı́ticas. Estas unidades presentan camas crı́ticas de menor especiali-

zación, al estar ubicadas en unidades de menor complejidad. Por lo mismo, y dado que

las camas crı́ticas de UCI presentan una mayor especialización, es posible que un paciente

crı́tico que solamente requiera atención de UTI ocupe una cama en la UCI. Si bien esta si-

tuación puede ser poco frecuente, ante situaciones de alta demanda en que todas las camas

de la UTI estén ocupadas, puede ser necesaria dicha ocupación para evitar descuidar de la

atención de pacientes que requieren de una cama inmediata. Por lo mismo, en un segundo

problema de esta tesis doctoral se estudia la conveniencia de que pacientes que requieren

solamente de cuidados de UTI ocupen las camas de la UCI. ¿Será beneficioso que camas

de unidades de otras complejidades se intenten ocupar solamente cuando la actual está

llena? ¿Será conveniente permitir derivaciones a otros hospitales del sistema público (y a

otros niveles de complejidad)?
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Por otro lado, en Chile actualmente se ha comenzado a hacer gestión de cuidados

medios y básicos, derivando a pacientes con este tipo de requerimientos a clı́nicas privadas

según licitación, similarmente a como se ha estado haciendo con los pacientes de alta

complejidad (Ministerio de Salud de Chile, 2019). De esta forma, se producen los mismos

cuestionamientos que para el problema anterior. ¿No convendrá realizar movimientos de

forma tal que se disminuya la cantidad de pacientes, tanto UCI como UTI, que terminan

siendo derivados al sector privado? Para un conjunto de hospitales con distintos niveles de

ocupación, ¿qué será preferible transferir a otro hospital público, a pesar de que se tenga

capacidad para recibirlos? ¿Y a qué hospital?

3.3. Problema de expansión de capacidad

Por último, volveremos al estudio de la capacidad de atención para los pacientes de

UCIs. Sin embargo, ahora consideraremos una modificación en la cantidad de recursos.

Se buscará definir polı́ticas de aumento de capacidad UCI para una red de hospitales. Las

preguntas que se buscan responder para este problema son: ¿Se puede determinar cuál

es el valor de una cama adicional en el sistema? ¿Se puede determinar en qué estableci-

miento genera más valor esta cama adicional? ¿Existirá una metodologı́a que, al mismo

tiempo de estar generando polı́ticas de movimiento de pacientes, pueda generar polı́ticas

de expansión de capacidad?
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4. ENFOQUE DE SOLUCIÓN

Los problemas descritos en el capı́tulo anterior fueron resueltos usando el mismo en-

foque de solución, el cual es presentado en esta sección.

4.1. Proceso de decisión markoviana

Como pudo notarse en la Figura 3.2, el proceso de toma de decisiones de hospitaliza-

ción y transferencia de pacientes sigue un carácter secuencial. Es por esto mismo que se

emplea una metodologı́a de programación dinámica estocástica, conocida en la literatura

como Proceso de Decisión Markoviano (MDP).

Basados en la secuencialidad del proceso de toma de decisiones, e independiente de

qué problema de los presentados se esté resolviendo, la formulación del MDP es similar:

Las decisiones se tomarán a lo largo de un horizonte infinito de tiempo.

El conjunto de todos los estados en los que el sistema puede estar es S. Un estado

s ∈ S quedará definido por el censo de cada hospital en cada perı́odo, junto con la

demanda de pacientes que requieren atención en cada perı́odo para ese hospital.

Las acciones a realizar, definidas por el vector a, determinan los pacientes que se

hospitalizarán en el mismo lugar donde se levantó el requerimiento, el movimiento

de pacientes entre hospitales públicos (que serán referidos como “transferencias”),

y el movimiento de pacientes que no serán atendidos en el sector público sino que

por el sector privado (que serán referidos como “derivaciones”).

Las acciones a realizar estarán definidas por el espacio de acciones factibles para

cada estado, As. Este está definido por restricciones relacionadas con la capacidad

de los hospitales, la satisfacción de toda la demanda, y las limitantes de movimien-

tos entre hospitales (por ejemplo, hospitales que no tienen el equipo o especializa-

ción para atender a cierto grupo, o trayectos muy largos) o de ocupación de camas

(por ejemplo, que pacientes con nivel de complejidad de UCI no pueden ocupar

camas de menor complejidad, como las de UTI).
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Las probabilidades de transición hacia un estado s′ cuando el sistema está en un

estado s ∈ S y se toma la acción a ∈ As, denotadas como p(s′|s, a), están defi-

nidas por dos variables aleatorias con sus respectivas distribuciones. Estas son la

distribución asociada a la cantidad de pacientes que levantarán un requerimiento

de una cama crı́tica durante el perı́odo entrante, y a la cantidad de pacientes en el

sistema que serán dados de alta o, lamentablemente, fallecen. Cabe destacar que

se considera que un paciente levanta un requerimiento de demanda por una cama

cuando es categorizado como crı́tico y estable (y, por ende, trasladable).

Los costos inmediatos asociados con tomar una acción a ∈ As en el estado s ∈ S,

denotados como c(s, a), corresponden a los costos de atención en el sector públi-

co, los costos de ambulancia para trasladar pacientes entre recintos hospitalarios

(públicos y/o privados), y el costo de atención en el sector privado.

La tasa de actualización del costo es γ < 1.

La función de valor, o value-to-go (cost-to-go en este caso), de la formulación MDP

será denotada como vt(s) para el perı́odo o etapa t, y corresponde al mı́nimo costo total

esperado descontado, si el sistema está inicialmente en el estado s. Si la formulación del

MDP es tal que

la función c(s, a) y las probabilidades de transición p(s′|s, a) no dependen de la

etapa del sistema,

la función c(s, a) es finita ∀s ∈ S y ∀a ∈ As,

los costos futuros son descontados a una tasa γ que cumple 0 ≤ γ < 1,

el espacio de estados S es finito y contable, y

el espacio de acciones factibles en un estado, As,∀s ∈ S, es finito,

entonces el valor de vt(s) para una etapa o perı́odo t es posible calcularlo a través del

sistema de ecuaciones conocido como ecuaciones de Bellman (Puterman, 2005):

vt(s) = min
a∈As

{
c(s, a) + γ

∑
s′∈S

p(s′|s, a)vt+1(s
′)

}
∀s ∈ S, (4.1)
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Dado que en realidad se necesita que la función de valor indique el mı́nimo costo

total esperado, descontado en un horizonte de tiempo infinito, se obtiene el costo buscado

aplicando lı́mite a (4.1).

v(s) = lim
t→∞

vt(s) ∀s ∈ S

Ası́, las ecuaciones para determinar v(s) vienen dadas por

v(s) = min
a∈As

{
c(s, a) + γ

∑
s′∈S

p(s′|s, a)v(s′)

}
∀s ∈ S. (4.2)

Dependiendo de la formulación del problema, puede ser realmente complejo resolver

el sistema de ecuaciones en (4.2) mediante el uso de métodos tradicionales de progra-

mación dinámica (Schweitzer and Seidmann, 1985), debido a lo que se conoce como la

“maldición de la dimensionalidad” (Powell, 2011). Para ilustrar esta complejidad, el ta-

maño del ejemplo pequeño que se verá en la Sección 5.1 es de aproximadamente 1061

estados, mientras que la cantidad aproximada de acciones posibles es 1041.

Por lo tanto, el enfoque propuesto en esta tesis se basa en escribir las ecuaciones de

optimalidad como un problema de programación lineal equivalente (Puterman, 2005),

max
∑
s∈S

α(s)v(s) (4.3)

s.a c(s, a) + γ
∑
s′∈S

p(s′|s, a)v(s′) ≥ v(s) ∀s ∈ S, a ∈ As ,

en que α(s) > 0 son escalares que corresponden al peso del estado s ∈ S en la función

objetivo. Se asumirá que
∑
s∈S

α(s) = 1 para ası́ interpretar α(s) como la distribución de

probabilidades del estado inicial del sistema.

4.2. Resolución a través de programación dinámica aproximada

La dificultad de resolver (4.3) es que tiene |S| variables y una restricción por cada par

factible (s, a), s ∈ S y a ∈ As, por lo que el problema de la dimensionalidad persiste. Por
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eso, la metodologı́a propuesta se basa en la aproximación lineal propuesta por Schweitzer

and Seidmann (1985) para la función valor. Estos autores proponen aproximar la función

valor v(s) mediante un polinomio paramerizado por M caracterı́sticas que representen al

estado

v(s) '
M∑
m=1

bmfm(s) ∀s ∈ S,

en que las funciones fm representan del estado, y los parámetros bm se deben ajustar para

dar un buen calce.

En particular, el formato de la aproximación de v(s) usado en esta investigación doc-

toral para lograr reducir la dimensionalidad del problema de |S| a M , es una estructura

lineal afı́n, también usado por varios autores de forma exitosa en la literatura (de Farias

and Roy, 2004, 2006; Adelman, 2004, 2007; Adelman and Mersereau, 2008; Patrick et al.,

2008; Sauré et al., 2012; Adelman and Klabjan, 2012; Sauré and Puterman, 2017; Bikker

et al., 2018; Sauré et al., 2020):

v(s) ' β +
M∑
m=1

bmfm(s) ∀s ∈ S, (4.4)

b ≥ 0, β ∈ R.

Para la propuesta de esta tesis, las M caracterı́sticas estarán dadas por la ocupación del

hospital y la demanda que debe ser atendida, es decir, las variables de estado del modelo.

Al utilizar esta aproximación en (4.3), se puede llegar a un problema de optimización

que, si bien reduce la cantidad de variables a M + 1, sigue presentando una cantidad intra-

table de restricciones. Por lo mismo, la metodologı́a de resolución usada es generación de

columnas sobre el problema dual. Si se sigue la estructura de formulación descrita ante-

riormente, esta metodologı́a tendrá propiedades de integralidad al ser un problema de flujo

en redes. Por lo tanto, a pesar de que el dual cuente con muchas variables (dependiendo

de la cantidad de caracterı́sticas), aún ası́ podrá ser resuelto en tiempos razonables para

instancias prácticos si es que se relaja la integralidad de las variables.
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Al finalizar el algoritmo de generación de columnas, se obtendrán los parámetros

{b∗m}Mm=1 y β∗ que mejor ajustan la función valor. Es decir, con estos valores se puede

obtener –de forma aproximada– el costo futuro descontado para cada estado. Si se reem-

plazan los valores óptimos {b∗m}Mm=1 y β∗ en el lado derecho de (4.2), es posible llegar al

problema determinı́stico que permite obtener la polı́tica óptima aproximada (AOP), d∗(s),

de la siguiente forma:

d∗(s) ∈ arg min
a∈As

{
A>a + cte

}
.

Ası́, se tiene una forma offline de optimizar los costos futuros del MDP, que a su vez

evita tener que registrar las acciones óptimas aproximadas para cada estado. Gracias a

esta metodologı́a, esa laboriosa tarea puede ser reemplazada por determinar las polı́ticas

(acciones óptimas) a medida que se van necesitando.
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5. APLICACIONES

5.1. Transferencias interhospitalarias de pacientes que requieren UCI por sector

En esta sección se mostrará cómo se desarrolla el enfoque de solución para el primer

problema ilustrado en el Capı́tulo 3: transferencia interhospitalaria de pacientes que tienen

requerimientos de camas UCI. Por lo mismo, esta sección ilustrará el camino tomado para

responder las preguntas asociadas: ¿Permite la metodologı́a propuesta en el Capı́tulo 4

obtener polı́ticas de movimientos proactivos para una red de UCIs? ¿La proactividad en

estos movimientos genera beneficios económicos? ¿Es posible que la polı́tica indique a

qué tipo de pacientes es conveniente transferir o derivar, y a dónde?

5.1.1. Formulación instanciada

A continuación, se describirá el problema a modelar, instanciando las épocas de deci-

sión, los estados, las acciones, las transiciones y todo lo necesario para definir el problema.

Se considera una red con H hospitales públicos que tienen UCIs (en adelante, simplemen-

te “hospitales”) que proveen servicio a pacientes clasificados en G grupos relacionados

de diagnóstico (GRDs), cada uno con tasas de llegada y largos de estadı́a potencialmente

distintos. Ası́mismo, un paciente del mismo grupo podrı́a tardar distinto en ser dado de

alta dependiendo del hospital, dada la existencia de niveles distintos de especialización.

El hospital h tiene una cantidad de camas crı́ticas Kh en su UCI, que define su capacidad

para admitir pacientes, dado el hecho de que una cama puede estar ocupada solamente por

un paciente en cada instante. Además, existe un conjunto de P recintos privados (en ade-

lante, simplemente “clı́nicas”) que pueden recibir una cantidad prácticamente ilimitada de

pacientes de cualquier grupo. Se asume que todo paciente que necesita atención en una

cama crı́tica es transferible y debe ser atendido en algún recinto, ya sea público o privado.

Se asume que los pacientes ocupan capacidad de UCIs sólo a partir del momento en

que son internados en alguna UCI y no antes; que un paciente, una vez internado, se

quedará en la misma cama hasta que es removido de la UCI (en adelante, simplemente
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“dado de alta”); y que los tiempos de setup de camas recién desocupadas o los tiempos de

transferencias son despreciables, pues estos son mucho menores que el largo de un perı́odo

de toma de decisiones. Además, se considera que una unidad de demanda se genera sólo

cuando un paciente crı́tico y estable (y, por ende, transferible) requiere una cama crı́tica

para su cuidado. Por último, es importante mencionar que el administrador central (UGCC

para el caso en cuestión) solamente puede tomar decisiones asociadas a la transferencia y

derivación de pacientes, dejando las decisiones médicas (como el alta de los pacientes) a

cada hospital.

5.1.1.1. Épocas de decisión

Las decisiones de admisión, transferencia y derivación de pacientes se toman al inicio

de cada dı́a en un horizonte de tiempo infinito, ya que se busca determinar polı́ticas es-

tacionarias de decisión y no acciones a tomar en un horizonte fijo particular. El intervalo

de tiempo entre dos épocas de decisión consecutivas podrı́a ser un par de horas o más, sin

afectar el enfoque de solución propuesto.

5.1.1.2. Espacio de estados

Al momento de tomar las decisiones, la red de hospitales se encuentra en un estado

s ∈ S que está definido por la cantidad de camas UCI ocupadas y la cantidad de pacientes

que requieren el uso inmediato de una cama crı́tica. Con el fin de mantener un número

finito de estados, el modelo considera una estadı́a máxima de L perı́odos para todo tipo de

pacientes, suficientemente grande. Por lo tanto, un estado del sistema queda definido por

s = (u,d) =
(
u111, . . . , uHGL; d11, . . . , dHG

)
,

en que uhgl ∈ Z+
0 corresponde a la cantidad de pacientes en el hospital h del GRD de

código g (en adelante, simplemente “grupo g”) que han completado l dı́as de estadı́a, y

dhg ∈ Z+
0 corresponde a la cantidad de pacientes del grupo g que llegaron al hospital h

durante el último dı́a y que requieren una cama crı́tica en algún recinto. Los estados con
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l = L son definidos como la cantidad de pacientes que han completado al menos L dı́as

de estadı́a.

Notemos que la componente uhgl está limitada superiormente por el número de camas

Kh disponibles en el hospital h. A su vez, la componente dhg se asume acotada por un

número mucho menor que el tamaño de la población a la que la red de hospitales sirve. De

este modo, S incluye un conjunto finito de estados.

Dada la naturaleza del problema, no todos los estados potenciales son factibles. Como

los hospitales poseen un número limitado de camas crı́ticas, las componentes uhgl de los

estados deben satisfacer que
G∑
g=1

L∑
l=1

uhgl ≤ Kh,∀h.

5.1.1.3. Conjunto de acciones

Al inicio de cada dı́a, el tomador de decisiones (administrador central) debe decidir

sobre la admisión y el flujo de pacientes entre hospitales públicos y hacia centros privados.

Ası́, cada acción disponible estará dada por un vector

a = (y, z) = (y111, . . . , yHGP ; z111, . . . , zHHG),

en que yhgp ∈ Z+
0 corresponde al número de pacientes del grupo g trasladados desde

el hospital h a la clı́nica p, zhig ∈ Z+
0 corresponde al número de pacientes del grupo g

trasladados desde el hospital h al hospital i (con i 6= h), y zhhg ∈ Z+
0 corresponde al

número de pacientes del grupo g que son internados en el hospital h al que llegaron en

primera instancia (es decir, sin una transferencia involucrada).

Es importante notar que todas las componentes de una acción están restringidas por

la demanda por servicio médico. Ası́, el conjunto de acciones factibles para un estado

(u,d) ∈ S, denotado como A(u,d), debe satisfacer la condición de que todos los pacientes

que llegan a un hospital deben ser internados o trasladados a otro recinto, ya sea público o
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privado. Esto implica que

dhg =
H∑
i=1

zhig +
P∑
p=1

yhgp ∀h, g. (5.1)

Las acciones disponibles también deben satisfacer la restricción (5.2), que limita la

cantidad de pacientes a internar y los movimientos de pacientes asociados a cada hospital,

de modo de respetar su capacidad. Para ello, para cada hospital, la cantidad de pacientes

internados previamente y que no han dejado el sistema, más los que llegaron en el últi-

mo perı́odo buscando atención, más aquellos que fueron recibidos e internados el último

perı́odo viniendo desde otros hospitales, menos los que fueron transferidos a otros hospi-

tales y los derivados al sector privado debe ser menor o igual que la capacidad de cada

hospital:

G∑
g=1

[
L∑
l=1

uhgl +

dhg +
H∑
i=1
i 6=h

zihg −
H∑
i=1
i 6=h

zhig −
P∑
p=1

yhgp


︸ ︷︷ ︸

Cantidad de pacientes del grupo g que

se decide internar en el hospital h

]
≤ Kh ∀h. (5.2)

La notación utilizada permite definir el número total de pacientes del grupo g que

se decide internar en el hospital h, independiente de dónde hayan llegado originalmente,

como
H∑
i=1

zihg.

Otro factor que condiciona las acciones posibles es que pueden haber redes de hospi-

tales en los que haya algunas admisiones y/o transferencias no permitidas. Por ejemplo,

pueden haber hospitales que no cuentan con los recursos médicos (ya sea especialistas o

equipos) para atender a ciertos grupos de diagnóstico, o redes que no permiten transfe-

rencias entre hospitales demasiado lejanos o de pacientes con diagnóstico de alto riesgo.

Todas estas acciones no factibles pueden ser reflejadas en la siguiente restricción:

zhig = 0 ∀(h, i, g) ∈M, (5.3)
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en queM es el conjunto de trı́os de ı́ndices que tienen asociado una internación o trans-

ferencia no permitida.

5.1.1.4. Probabilidades de transición

Si se está en el estado s = (u,d) ∈ S y se toma la acción a = (y, z) ∈ A(u,d), la

transición al siguiente estado del sistema depende de dos grupos de variables aleatorias:

qhg, que representa la cantidad de pacientes del grupo g que llegan directo al hospital h du-

rante un dı́a; y rhgl, que corresponde a la cantidad de pacientes de grupo g y largo de estadı́a

l que dejan el hospital h de forma diaria. Esta última variable aleatoria se define ası́ pues

las tasas con las que diferentes grupos de pacientes son dados de alta generalmente depen-

den de la cantidad de dı́as que los pacientes llevan internados, y sigue una distribución de

probabilidad Binomial(ûhgl, ρhgl), donde ûhg1 =
H∑
i=1

zihg, ûhgl = uh,g,l−1 ∀l : 1 < l < L,

ûhgL = uh,g,L−1 +uhgL, y ρhgl es la probabilidad de que un paciente del grupo g abandone

el hospital h luego de l perı́odos desde su llegada, la cual puede ser obtenida a partir de

la distribución de tiempo de estadı́a. Para que una instancia del modelo sea realista, el

valor de L debe ser suficientemente grande para que, independiente del grupo y hospital,

la probabilidad de que un paciente abandone la UCI no cambie si él o ella se mantiene

en el sistema por L o más dı́as. Ası́, el enfoque de solución propuesto permite tratar con

distribuciones genéricas de llegada de pacientes y de tiempos de servicio. A pesar de que

el tiempo de estadı́a de un grupo especı́fico de pacientes puede variar entre hospitales, se

asume que los hospitales proveen la misma calidad de atención y, por ende, tiene el mis-

mo resultado en sus pacientes. Si realmente hay diferencias en la calidad del cuidado, se

podrı́a considerar penalizando el largo de estadı́a correspondientemente.

De esta forma, las probabilidades de transición que determinan el estado del sistema

en el siguiente perı́odo, denotado por s′ = (u′,d′), están dadas por:

p(s′|s, a) =


H∏
h=1

G∏
g=1

L∏
l=1

P(qhg)P(rhgl|s, a), si s′ satisface las restricciones (5.4)-(5.7);

0, si no.
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u′h,g,1= dhg +
H∑
i=1
i 6=h

zihg −
H∑
i=1
i 6=h

zhig −
P∑
p=1

yhgp − rh,g,0 ∀h, g. (5.4)

u′h,g,l = uh,g,l−1 − rh,g,l−1 ∀h, g, l : 2 ≤ l ≤ L− 1. (5.5)

u′h,g,L = uh,g,L−1 − rh,g,L−1 + uh,g,L − rh,g,L ∀h, g. (5.6)

d′hg = qhg ∀h, g. (5.7)

Acá, las ecuaciones (5.4)-(5.6) determinan el número de pacientes en cada hospital por

largo de estadı́a. Además, las ecuaciones (5.7) definen la cantidad de pacientes que llega-

ron a cada hospital durante el último perı́odo y que hay que distribuir entre los diferentes

recintos hospitalarios.

5.1.1.5. Costos inmediatos

Tomar una acción a = (y, z) ∈ A(u,d) en el estado s = (u,d) ∈ S tiene un costo

asociado a la transferencia de pacientes entre hospitales públicos (e.g., ambulancia), trata-

miento completo en los hospitales, y a la derivación y atención completa en alguna clı́nica

privada. Por lo tanto, el costo inmediato total puede ser representado por

c(s, a) =
H∑
h=1

G∑
g=1

P∑
p=1

khgpyhgp +
H∑
h=1

H∑
i=1

G∑
g=1

fhigzhig ∀(s, a) : a ∈ As, s ∈ S,

donde fhig es el costo de transferir y atender a un paciente del grupo g desde el hospital h

al hospital i, y khgp es el costo de transferir y atender a un paciente del grupo g desde el

hospital h a una clı́nica p. Estos costos también podrı́an reflejar cualquier diferencia en la

calidad del cuidado recibido por un paciente atendido en otro hospital.

Sin embargo, notemos que dado que es posible asumir que el costo de atender a un

paciente de cierto grupo es el mismo para cualquier hospital público, esta componente

del costo es una constante. Ası́, se le puede asignar el valor de cero, es decir fhhg = 0,

para que el costo de transferencia hospitalaria fhig, h 6= g considere solamente el costo de
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transporte1. Para el caso del costo de derivación a clı́nicas, khgp, estos pueden ser conside-

rados como qué tanto más caro es transferir y atender a un paciente del grupo g que llegó

al hospital h en el sistema privado, es decir, el costo adicional.

5.1.1.6. Ecuaciones de optimalidad

La función de valor de este MDP define el mı́nimo costo total esperado, descontado

en un horizonte de tiempo infinito. Este valor lo denotamos por v(s) para el estado s.

Entonces, para identificar la polı́tica estacionaria óptima se requiere resolver las siguientes

ecuaciones de Bellman:

v(s) = min
a∈As

{
c(s, a) + γ

∑
s′∈S

p(s′|s, a)v(s′)

}
∀s ∈ S, (5.8)

donde γ es el factor de descuento diario. Estas ecuaciones permiten determinar el valor

para cada estado al encontrar una acción factible que minimiza el costo inmediato y futuro

esperado descontado y, por ende, capturar el impacto que las decisiones tienen en el futuro.

Para dimensionar la complejidad de la resolución del sistema de ecuaciones en (5.8),

a continuación se presenta la cantidad de estados y acciones del modelo resultante. Por

un lado, la variable de estado s = (u,d) tiene HGL + HG dimensiones. Si la cantidad

máxima de pacientes de cada grupo que puede llegar a cada hospital en forma diaria es D,

entonces la cantidad de estados distintos2 puede ser hasta
∏H

h=1

(
GL+Kh
Kh

)
×(D+1)HG. Por

otro lado, la variable de acción a = (y, z) tiene (HGP + H2G) dimensiones. Como se

puede transferir o derivar máximo la cantidad de pacientes que se recibe, el modelo puede

llegar a tener hasta (D+1)HGP+H2G acciones (aunque no todas necesariamente factibles).

En particular, incluso para el ejemplo pequeño que se presentará la Subsección 5.1.3 no

es posible resolver (5.8), pues esa instancia del problema tiene alrededor de 1061 estados

1De no ser ası́, basta con sumar a cada componente fhig el costo completo de atención asociado con el grupo
g en el hospital i
2Notemos que si en un hospital se tienen g grupos de pacientes y k camas en total, la cantidad de combina-
ciones en que se puede encontrar es

(
g+k
k

)
.
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y 1041 acciones posibles. Ası́, claramente la resolución directa de este problema, incluso

para instancias muy pequeñas, es prácticamente imposible.

5.1.2. Lidiando con la maldición de la dimensionalidad

Al llevar el MDP recién planteado a un modelo de programación lineal como (4.3), se

obtiene un modelo que tiene una variable por cada estado y una restricción por cada par

(s, a) factible, s ∈ S y a ∈ As, por lo que el problema con la dimensionalidad del modelo

aún persiste. Para solucionarlo, se usará la aproximación afı́n propuesta en el Capı́tulo 4

para representar v(u,d) mediante su correspondiente aproximación afı́n en las variables

de estado:

v(u,d) = β +
H∑
h=1

G∑
g=1

L∑
l=1

Uhgluhgl +
H∑
h=1

G∑
g=1

Dhgdhg, ∀s = (u,d) ∈ S, (5.9)

U,D ≥ 0, β ∈ R.

Los parámetros que definen esta aproximación tienen una interpretación interesante.

Uhgl representa el costo marginal esperado descontado asociado a tener una cama adicional

ocupada por un paciente del grupo g que pasará su l-ésima noche de estadı́a en el hospital

h. Por otra parte,Dhg representa el costo marginal esperado descontado asociado con tener

a un paciente adicional del grupo g esperando en el hospital h a ser ingresado, transferido

o derivado. β, por otra parte, es meramente una variable libre que permite que la función

(5.9) sea afı́n.

Ası́, es posible reemplazar la función de valor en (4.3) por la aproximación (5.9) y

formular el siguiente problema de programación lineal equivalente aproximado (ALP ).

ALP) max
U,D,β

β +
H∑
h=1

G∑
g=1

L∑
l=1

Eα[uhgl]Uhgl +
H∑
h=1

G∑
g=1

Eα[dhg]Dhg (5.10)

s.a (1− γ)β +
H∑
h=1

G∑
g=1

L∑
l=1

µhgl(s, a)Uhgl +
H∑
h=1

G∑
g=1

δhg(s, a)Dhg ≤ c(s, a) ∀s ∈ S, a ∈ As

U,D ≥ 0, β ∈ R,
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donde,

Eα[uhgl] =
∑
s∈S

α(s)uhgl(s) ∀h, g, l, µhgl(s, a) = uhgl(s)− γ
∑
s′∈S

p(s′|s, a)u′hgl(s, a) ∀h, g, l,

Eα[dhg] =
∑
s∈S

α(s)dhg(s) ∀h, g, δhg(s, a) = dhg(s)− γ
∑
s′∈S

p(s′|s, a)d′hg(s, a) ∀h, g.

Si bien, las HGL + HG + 1 variables en (5.10) no presentan mucho problema, sı́ lo

hace la enorme cantidad de restricciones. Como existe una restricción por cada par (s, a),

conviene resolver el dual de (5.10), modelo que será referido como (DALP), usando ge-

neración de columnas. En este modelo, π(s, a) representa la variable dual asociada al par

estado-acción (s, a). El pseudo-código correspondiente utilizado se describe en el Algo-

ritmo 1.

DALP) min
π

∑
s∈S

∑
a∈As

c(s, a)π(s, a) (5.11)

s.a (1− γ)
∑
s∈S

∑
a∈As

π(s, a) = 1

∑
s∈S

∑
a∈As

µhgl(s, a)π(s, a) ≥ Eα[uhgl] ∀h, g, l

∑
s∈S

∑
a∈As

δhg(s, a)π(s, a) ≥ Eα[dhg] ∀h, g

π ≥ 0.
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Algoritmo 1 Generación de columnas
1: Obtener un conjunto inicial de pares estado-acción

factible P usando el enfoque de fase 1 presentado
en el Algoritmo 2.

2: Definir e instanciar la variable PV =∞.
3: mientras PV > 10−5 hacer
4: Resolver la versión restringida de (5.11), que

considera solamente el conjunto de columnas
actual P .

5: Determinar β, U y D como los precios sombra
de las restricciones duales correspondientes.

6: Resolver (5.12) usando los precios sombras ac-
tuales y almacenar el valor objetivo óptimo en
PV .

7: si PV > 0 , entonces
8: Elegir el par estado-acción que genera PV .
9: Calcular µ(s,a), δ(s,a) y c(s,a), y considerar-

lo una columna.
10: Actualizar P agregando la columna recién

calculada.
11: fin del si
12: fin del mientras

Algoritmo 2 Enfoque de fase 1 para obtener
un conjunto inicial de columnas factibles

1: Comenzar con un conjunto de pares estado-acción

P = ∅.
2: Resolver (5.13) y almacenar el valor objetivo ópti-

mo en zmaster.

3: mientras zmaster > 0 hacer
4: Considerar β, U y D como los precios sombras

de las restricciones duales correspondientes.
5: Resolver (5.14) usando los precios sombras

actuales.
6: Seleccionar el par estado-acción obtenido co-

mo la solución óptima.
7: Calcular µ(s,a), δ(s,a) y c(s,a), y considerar-

lo como una columna.
8: Actualizar P agregando la columna recién

calculada.
9: Resolver (5.13), y almacenar el valor óptimo

del problema resuelto en zmaster.
10: fin del mientras

Como se puede apreciar, en cada iteración el algoritmo resuelve (5.12), modelo que

determina el par estado-acción asociado a una de las restricciones más violadas del primal.

Estas iteraciones continúan hasta que ninguna restricción del primal es violada (criterio de

parada 10−5).

PrDALP) max (1− γ)β +
H∑
h=1

G∑
g=1

L∑
l=1

µhgl(s, a)Uhgl +
H∑
h=1

G∑
g=1

δhg(s, a)Dhg − c(s, a) (5.12)

s.a (5.1)− (5.3)

y, z,u,d ∈ Z+
0 .

El algoritmo de generación de columnas empieza con el problema maestro, (DALP)

en (5.11), considerando un pequeño conjunto de pares estado-acción factibles obtenidos

con el enfoque de fase 1 presentado en el Algoritmo 2. Este enfoque involucra un proceso

iterativo similar, pero considerando los modelos (5.13) y (5.14) en su lugar, hasta que una
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solución factible para (5.11) ha sido encontrada. En otras palabras, el algoritmo de fase 1

itera hasta que toads las variables de holgura aβ , aUhgl y aDhg en (5.13) sean iguales a cero.

min
π≥0,a≥0

aβ +
H∑
h=1

G∑
g=1

L∑
l=1

aUhgl +
H∑
h=1

G∑
g=1

aDhg (5.13)

s.a (1− γ)
∑
p∈P

πp + aβ = 1

∑
p∈P

µphglπp + aUhgl ≥ Eα[uhgl] ∀h, g, l

∑
p∈P

δphgπp + aDhg ≥ Eα[dhg] ∀h, g.

max
(s,a)∈
S×As

(1− γ)β +
H∑
h=1

G∑
g=1

L∑
l=1

µhgl(s, a)Uhgl

+
H∑
h=1

G∑
g=1

δhg(s, a)Dhg (5.14)

Es importante notar que la estructura de los problemas (5.12) y (5.14) corresponden al

de un problema de flujo en redes a costo mı́nimo. La demostración de esto se encuentra

en el Anexo A.1. Dada esta estructura, y el hecho de que los estados y las capacidades

de los hospitales son números enteros, la relajación lineal de (5.12) y de (5.14) tienen

la propiedad de integralidad. Se aprovechará esta propiedad para resolver los problemas

pricing más rápidamente.

El algoritmo entrega como resultado los valores óptimos U∗ y D∗. Si se reemplaza

(5.9), definida por U∗ y D∗, en el lado derecho de las ecuaciones de Bellman y se ignoran

los términos constantes, se llega al siguiente modelo de programación entera, que define

la polı́tica óptima aproximada (AOP):

d∗(s) ∈ arg min
a∈As

{
H∑
h=1

G∑
g=1

P∑
p=1

Yhgpyhgp +
H∑
h=1

H∑
i=1

G∑
g=1

Zhigzhig

}
, (5.15)

donde
Yhgp = khgp − γU∗hg1 ∀h, g, p,

Zhig = fhig + γU∗ig1 − γU∗hg1 ∀h, i, g.

Los coeficientes que definen (5.15), y por lo tanto la AOP, se pueden interpretar in-

tuitivamente de la siguiente manera. Por un lado, tomar una decisión yhgp considera el

costo de derivar a un paciente a una clı́nica khgp y el beneficio de no tenerlo ingresado en

el futuro incurriendo en el costo marginal esperado descontado γU∗hg1. Por el otro, cada
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decisión zhig equilibra el costo de transferir un paciente desde el hospital h al hospital i

y el costo de que el hospital i se quede con el paciente en el futuro, fhig + γU∗ig1, contra

el costo futuro marginal descontado de ingresarlo en el hospital h al que llegó, γU∗hg1.

Ası́, en el dı́a a dı́a se puede resolver (5.15) para determinar la acción a tomar, en lugar

de registrar la decisión aproximada óptima para cada estado posible, ya que esto último

serı́a prácticamente imposible dado el número de estados que se consideran. (5.15) puede

ser implementado y resuelto de forma fácil en menos de un segundo para problemas de

tamaño práctico.

El algoritmo de generación de columnas y el modelo que define la AOP fueron imple-

mentados en GAMS 23.8.1 y resueltos con CPLEX 12.4 como solver.

5.1.3. Análisis sobre la polı́tica óptima aproximada para una instancia pequeña

A continuación se analizarán las principales caracterı́sticas de la polı́tica óptima apro-

ximada obtenida de la metodologı́a propuesta (que será referida simplemente como “la

polı́tica” o AOP), para una instancia pequeña diseñada de forma arbitraria. Se analizarán

las acciones sugeridas por la AOP en términos de los valores de Yhgp (de derivación a clı́ni-

cas) y Zhig (de transferencia a otros hospitales), y luego cómo la polı́tica obtenida varı́a

ante diferentes costos y niveles de congestión del sistema.

5.1.3.1. Análisis sobre la polı́tica óptima aproximada

A continuación se ilustran las principales propiedades y el desempeño de la AOP para

un caso base. Para ello, se asume que la llegada de pacientes sigue una distribución de

probabilidad discreta de media λhg,∀h, g, y que la salida de pacientes sigue un proceso de

Bernoulli con probabilidad de éxito (alta del paciente) ρhgl,∀h, g, l.

El caso base considera H := 4 hospitales públicos con 8, 10, 12 y 15 camas crı́ti-

cas en sus UCIs, respectivamente, y P := 1 clı́nica privada con capacidad ilimitada. Se

consideran G := 2 grupos relacionados de diagnóstico, y que los pacientes que llevan
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L := 36 dı́as (tres veces el tiempo de estadı́a promedio más largo) o más se acumulan en

la misma componente de estado. Las tasas de llegada de los pacientes a los hospitales se

definen de tal manera que hay dos hospitales altamente congestionados (h = 2 y h = 3),

uno con utilización esperada similar a su capacidad (h = 1), y el último (h = 4) me-

nos congestionado. Las caracterı́sticas de los parámetros de llegada y estadı́a se presentan

en la Tabla 5.1. Los costos utilizados se basan en la realidad del sistema chileno, donde

derivar y atender a un paciente a una clı́nica privada cuesta khgp = 8 400,∀h, g, p, más

que atenderlo en el sistema público, mientras que el costo de utilizar una ambulancia para

transferir a un paciente entre hospitales es fhig = 150,∀h, i, g (con h 6= i). Como fue

indicado anteriormente, se considera que fhhg = 0,∀h, g.

Tabla 5.1. Tasas de llegada, tiempos de estadı́a y utilización implı́cita usa-
dos en el caso base para el análisis de la AOP.

(a) Tasas de llegada de pa-
cientes UCI, en pacientes/dı́a
(λhg).

Grupo
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 0,50 0,30
h = 2 0,70 0,40
h = 3 0,85 0,55
h = 4 0,80 0,65

(b) Largos de estadı́a prome-
dio de pacientes UCI, en can-
tidad de dı́as, asociados con
ρhgl.

Grupo
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 12,44 6,20
h = 2 11,90 6,04
h = 3 12,31 5,54
h = 4 12,28 5,93

Promedio 12 6

(c) Utilización implı́cita (im-
plied utilization) de pacientes
UCI, como porcentaje3.

Util. Implı́cita

H
os

pi
ta

l h = 1 101,00 %
h = 2 107,46 %
h = 3 112,59 %
h = 4 91,19 %

Global 102,26 %

Este caso fue resuelto en un computador con Windows 10 Pro de 64 bits, 6GB de RAM

y procesador AMD A8-3510MX de 1.80 GHz, y tomó menos de 6 minutos en obtener la

polı́tica óptima aproximada .

3Denotando µg como el largo de estadı́a promedio de un paciente del grupo g, λg como la tasa de llegada
de pacientes del grupo g y K como la capacidad, por la Ley de Little se tiene que la utilización implı́cita
(UI ) es UI =

∑
g λgµg

K . Notar que puede ser superior a 100 %, lo que indica la existencia de capacidad
insuficiente, pues se están demandando más recursos de los que se tienen.
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Interpretación de la polı́tica para el caso base

Los valores de los coeficientes Yhgp y Zhig obtenidos para el caso base son presentados

en la Tabla 5.2. Lo primero a notar es que, por construcción, Zhhg = 0, es decir, el valor

del coeficiente asociado a aceptar a un paciente en el hospital al que llegó es igual a cero.

Ası́, dado (5.15), la polı́tica sugiere que un paciente del grupo g que llegó al hospital h

sea tratado en el hospital ı̂ o en la clı́nica p̂ asociado con el menor valor entre Zhı̂g e Yhgp̂,

donde ı̂ ∈ arg mini{Zhig : hospital i tiene camas disponibles} y p̂ ∈ arg minp{Yhgp}.
Incluso cuando el hospital al que llega un paciente tiene camas disponibles, si el resultado

indica otro hospital o clı́nica, la AOP sugiere que es preferible realizar dicha transferencia

o derivación en vez de internarlo. Sin embargo, si el resultado de estos mı́nimos no es

negativo, entonces la decisión por defecto es hospitalizar al paciente en el hospital público

h al que llegó.

Tabla 5.2. Valores de los coeficientes obtenidos para el caso base (UCI).

(a) Valores del coeficiente Zhig de transferencias a hospitales.

Grupo g = 1 Grupo g = 2
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 0 150,00 347,82 150,00 0 209,26 –117,83 29,17
h = 2 150,00 0 347,82 150,00 90,74 0 –177,09 –30,09
h = 3 –47,82 –47,82 0 –47,82 417,83 477,09 0 297,00
h = 4 150,00 150,00 347,82 0 270,83 330,09 3,00 0

(b) Valores del coeficien-
te Yhg1 de derivaciones a
clı́nicas.

Grupo
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 315,00 3 738,52
h = 2 315,00 3 679,26
h = 3 117.18 4 006,35
h = 4 315,00 3 859,35

A modo de ejemplo, se puede analizar el caso destacado en gris claro de la Tabla

5.2, que refleja un proceder regular e intuitivo (e.g., es similar al proceder actual de los

hospitales en Santiago, Chile). Si llega un paciente del grupo g = 2 al hospital h = 3,

el administrador central debe intentar primero internarlo en dicho hospital (costo cero vs.

costos positivos para todas las transferencias o derivaciones posibles). Sin embargo, si

el hospital h = 3 no tiene ninguna cama disponible, debe intentar primero transferir el

paciente al hospital i = 4, al ser el ı́ndice asociado al recinto con el segundo menor valor

(Z342 = 297,00). Si ese hospital no tiene camas disponibles, entonces debe optar por el
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hospital i = 1 (Z312 = 417,83). Si este último tampoco tuviera una cama disponible, debe

recurrir al hospital i = 2 (Z322 = 477,09) y, si ese tampoco tiene, entonces el paciente se

deberı́a transferir a la clı́nica (Y321 = 4 006, 35). Notar que si hubiera más de una clı́nica

privada, se enviarı́a a aquella de menor valor de coeficiente.

Por otro lado, el caso destacado en gris oscuro de la Tabla 5.2 ilustra un proceder

novedoso y proactivo. La polı́tica a seguir por el administrador central si un paciente del

grupo g = 2 llega al hospital h = 2 es, en primera instancia e independiente de si el

hospital h = 2 tiene camas disponibles, intentar transferirlo al hospital i = 3 (Z232 =

−177,09 < 0 = Z222). Si ese hospital no tiene camas disponibles para internarlo, debe

revisar el hospital i = 4 (Z242 = −30,09). Si no es posible admitirlo ahı́, se debe intentar

en el hospital i = 2 y, en el caso de que este tampoco tenga espacio, debe intentar admitirlo

en el hospital i = 1 (Z212 = 90,74) antes de recurrir a la clı́nica (Y221 = 3 679,26).

Esta AOP presenta numerosas propiedades que permiten gestionar de forma más efi-

ciente la transferencia de pacientes entre hospitales públicos y la derivación a clı́nicas. Las

siguientes observaciones son dignas de hacer notar:

Dado que el costo de ambulancia fhig fue considerado como el mismo para cual-

quier par de hospitales públicos h 6= i y cualquier grupo g, si un tomador de

decisiones centralizado solo considerara este costo entonces no tendrı́a preferen-

cia por ningún hospital público al cual transferir dicho paciente. Sin embargo, la

AOP sugiere un orden de preferencia para realizar transferencias que va más allá

del costo inmediato de la ambulancia, al considerar implı́citamente la capacidad

de cada hospital, las tasas de llegadas, y los tiempos promedio de estadı́a de cada

grupo. Es decir, las decisiones dependen del nivel de ocupación promedio de cada

hospital.

Puede sonar contraintuitivo pagar un costo de traslado en ambulancia por transfe-

rir pacientes entre hospitales públicos cuando el hospital al que un paciente llega

inicialmente tiene camas disponibles para hospitalizarlo (e.g., h = 2, g = 2 de
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la Tabla 5.2). Sin embargo, esto cobra sentido cuando se considera que los tiem-

pos de estadı́a de ciertos grupos (e.g., g = 1) pueden ser más largos, y que las

tasas de llegada y el número de camas disponibles promedio pueden variar de un

hospital a otro, debido a cierto nivel de especialización que puedan tener estos.

Por ende, realizar transferencias proactivas puede evitar que el sistema transfiera

más pacientes de forma reactiva en el futuro. El Anexo B.1 describe un ejemplo

ilustrativo simple de esta propiedad.

La Tabla 5.3 presenta los valores obtenidos para los coeficientes Yhgp y Zhig si

fhig = 100,∀h 6= i, un valor menor. Este caso ayuda a ilustrar que la AOP puede

dar sugerencias incluso más contraintuitivas. Por ejemplo, puede sugerir recurrir

a clı́nicas privadas de forma proactiva (e.g., h = 3, g = 1 en la Tabla 5.3b, donde

Y311 = −27,07 < 0), a pesar de que pareciera ser más caro que admitirlos en

el hospital al que llegaron o transferirlos a otro público. Una vez más, dada la

congestión de los hospitales, las diferentes tasas de llegada y tiempos de estadı́a

más largos de algunos grupos, derivar a ciertos pacientes a la clı́nica puede resultar

ser más eficiente que internarlos en un hospital altamente congestionado al que

llegaron. La polı́tica reconoce esta situación al percibir en esta última decisión un

potencial aumento en la cantidad esperada de derivaciones reactivas que se podrı́an

necesitar en el futuro y, por ende, un costo esperado descontado mayor. El Anexo

B.2 presenta un ejemplo simple de esta propiedad.

Tabla 5.3. Valores de los coeficientes obtenidos para el caso base (UCI)
con fhig = 100, ∀h, i, g : h 6= i.

(a) Valores del coeficiente Zhig de transferencias entre hospitales, con
fhig = 100,∀h, i, g : h 6= i.

Grupo g = 1 Grupo g = 2
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 0 100,00 393,07 100,00 0 159,62 –119,56 –21,56
h = 2 100,00 0 393,07 100,00 40,38 0 –179,18 –81,18
h = 3 –193,07 –193,07 0 –193,07 319,56 379,18 0 198,00
h = 4 100,00 100,00 393,07 0 221,56 281,18 2,00 0

(b) Valores del coeficien-
te Yhg1 de derivaciones
a clı́nicas, con fhig =
100, ∀h, i, g : h 6= i.

Grupo
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 266,00 3 710,70
h = 2 266,00 3 650,65
h = 3 –27,07 3 929,83
h = 4 266,00 3 831,83
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En particular, uno de los resultados más interesantes para el caso base (Tabla 5.2) es

la forma en que la polı́tica sugiere internar solo a los pacientes con estadı́a promedio corta

(g = 2) provenientes de tres de los cuatro hospitales (h = 1, 2, 3) en el hospital con

la utilización implı́cita más alta (h = 3). Esto se debe a que la polı́tica busca transferir

pacientes con estadı́a promedio larga a otros hospitales públicos proactivamente (Z3i1 <

0,∀i 6= 3), y recibir a cambio pacientes con estadı́a promedio corta (Z132, Z232, Z332 ≤ 0).

El único hospital que no transfiere proactivamente pacientes con estadı́a promedio corta al

hospital h = 3 es el hospital h = 4. Sin embargo, el hospital i = 3 es la primera opción de

transferencia cuando el hospital h = 4 no tiene camas disponibles. ¿Por qué ocurre esto?

Esto se explica porque el hospital h = 3, a pesar de su congestión, es el hospital que menor

tiempo de estadı́a promedio tiene para los pacientes del grupo g = 2. De este modo, la

polı́tica resultante aprovecha esa ventaja de algunos hospitales por sobre otros. Con el fin

de tener camas disponibles suficientes para atender a este grupo de pacientes, la polı́tica

transfiere los otros grupos de pacientes que ocupan más recursos (i.e., más dı́as-cama) a

los otros hospitales. Este descubrimiento es muy relevante, y podrı́a considerarse como

una invitación a especializar más algunos hospitales.Una especialización podrı́a venir no

sólo con una mejor provisión de cuidado (Eastaugh, 1992) sino que también con tiempos

de estadı́a más cortos (Capkun et al., 2012).

Para ver que la polı́tica no solo sugiere un orden de preferencia para las transferen-

cias/derivaciones (o incluso proactivas) cuando hay especialización en algunos hospitales,

sino que también cuando todos los hospitales tienen el mismo tiempo de estadı́a promedio

para cada grupo, se sugiere revisar los ejemplos entregados en el Anexo C.

Adicionalmente, se desarrolló un análisis en el que todos los parámetros del sistema

se mantuvieron iguales que en el caso base, a excepción de la capacidad de los hospitales.

Se consideró que todos los hospitales tuvieran 10 camas crı́ticas. La polı́tica resultante

sugiere transferencias proactivas (hospital h = 3 transfiriendo pacientes del grupo g = 1 a

cualquier hospital y recibiendo pacientes del grupo g = 2 al hospital h = 1) y derivaciones

(para el hospital h = 3 y grupo g = 1). Los resultados y detalle de este análisis se
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presentan en el Anexo D.1, en el que es posible ver que, incluso cuando los hospitales

tienen la misma capacidad, es conveniente realizar decisiones proactivas. Por supuesto,

estos resultados serán distinto si las tasas de llegada y los tiempos de estadı́a promedio

cambian.

Desempeño de la polı́tica para el caso base

En la Tabla 5.4 se comparan las tasas de ocupación de la red de hospitales públicos

obtenidas luego de simular la AOP obtenida y una polı́tica miope. La polı́tica miope con-

sidera solamente el costo inmediato, ignorando cualquier impacto que las decisiones de

hoy puedan tener en el desempeño futuro del sistema. En otras palabras, la polı́tica mio-

pe resuelve (5.15), pero usando Yhgp = khgp, ∀h, g, p, y Zhig = fhig,∀h, i, g, en lugar de

los coeficientes de la AOP. Esta es, y como ya fue mencionado anteriormente, una buena

manera de describir el proceder actual de la UGCC para el caso chileno, que es reactivo.

Sobre las variables aleatorias, McManus et al. (2004) mostraron que llegadas Poisson

y tiempos de estadı́a exponenciales representan adecuadamente la realidad. Y, efectiva-

mente, muchos estudios en la literatura han asumido las mismas distribuciones (Chao et

al., 2003b; Koizumi et al., 2005; Shi et al., 2016). Este estudio utiliza las mismas distri-

buciones para la simulación de las polı́ticas. Se simularon 100 réplicas de dos años con

un perı́odo transiente de un año. La simulación fue implementada en Python 3.7.2 con

Gurobi 8.1.0 como solver. Se usó un computador que tiene Windows 10 Home de 64 bits,

8GB de RAM, y un procesador Intel Core i7-8550U quad-core (1.80GHz). Los tiempos

de simulación fueron de menos de 3 minutos para ambas polı́ticas.

En las Tablas 5.4 y 5.5 se puede apreciar cómo la ocupación promedio disminuye al

seguir la AOP, a pesar de que se atiende a más gente en el sector público y se deriva a

menos pacientes al sector privado (los resultados son estadı́sticamente significativos). La

AOP, al descongestionar el sistema transfiriendo y derivando pacientes de forma proacti-

va, permite hacer un uso más eficiente de las camas disponibles. Es importante notar que

una tasa de ocupación muy baja puede ser entendida como un mal uso de los recursos.



49

Sin embargo, permite un mejor manejo de la demanda y provee un mayor margen para

responder a situaciones extremas que puedan surgir. La AOP mantiene una tasa de ocupa-

ción que equilibra este trade-off de forma adecuada. Más aún, a pesar de que el número

de derivaciones disminuye, también lo hace la ocupación global. Cabe notar también un

ahorro promedio en el costo descontado estadı́sticamente significativo del 6,31 % (valor

p < 0,0001).

Tabla 5.4. Comparación de la tasa de ocupación efectiva al simular el caso
base para la polı́tica miope (MP) y la AOP.

MP AOP
Ocupación h = 1 92,02 % 93,37 %
Ocupación h = 2 91,29 % 92,25 %
Ocupación h = 3 91,47 % 77,74 %
Ocupación h = 4 89,95 % 93,94 %
Ocupación global 91,02 % 89,14 %

Tabla 5.5. Comparación entre la polı́tica miope versus la polı́tica óptima
aproximada para el caso base con respecto a diversas medidas de desem-
peño. El margen de error es el correspondiente a un nivel de confianza de
95 %.

MP AOP ∆ %
Internados directo 1 119,8 ± 7,6 814,8 ± 4,7 –27,23 %
Transferencias 342,9 ± 5,2 663,9 ± 2,3 +93,61 %
Derivaciones 174,1 ± 7,2 159,6 ± 6,4 –8,32 %
Costo descontado 202 083 ± 15 214 189 336 ± 13 340 –6,31 %
Costo diario promedio 4 148 ± 167 3 945 ± 147 –4,89 %

Para determinar el desempeño de la AOP por sı́ sola, a su vez se programó el modelo

de programación lineal que permite determinar las acciones óptimas si es que se supiera

toda la información de los pacientes de antemano (ver Anexo F). Este modelo es conocido

en la literatura como la relajación de información perfecta (Brown et al., 2010), o bien

problema determinı́stico, y permite determinar el mejor desempeño que se podrı́a lograr

para un mismo conjunto de datos como si se conociera todo lo que fuera a ocurrir. Bajo los
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mismos escenarios, se obtuvo4 un costo descontado de 100 170 ± 8 101 (costo promedio

diario de 1 765 ± 71), que representa un GAP de optimalidad de un 95,73 % ± 5,92 %.

Comparando este costo con el obtenido al simular la polı́tica miope (ver Figura 5.1), es

posible indicar que nos acercamos un 7,10 %± 0,15 % a una situación ideal. Es importante

mencionar que el valor obtenido en el escenario con información perfecta es inalcanzable,

pues no es posible conocer con certeza el futuro. Ası́, es imposible que el GAP pueda ser

0 % (o bien se logre un ahorro de un 100 %).

7, 1%± 0, 15%

100 170 189 336 202 083

Figura 5.1. Ahorro efectivo logrado por la AOP para el caso base, con un
nivel de confianza del 95 %.

5.1.3.2. Análisis de sensibilidad sobre el modelo

Análisis de costos

Para entender mejor la AOP y su desempeño, en esta parte se analiza cómo las acciones

de la AOP cambian ante variaciones de los costos transferencia y derivación (este último

incluyendo el costo de atención). Para esto, se asume que los cambios afectan khgp, ∀h, g, p
o fhig,∀h, i, g(h 6= i) de forma igual, manteniendo todos los otros parámetros constantes.

La Figura 5.2 presenta algunos valores de los coeficientes que definen la AOP para

costos de derivación de pacientes al sector privado, khgp, menores al 8 400 utilizado en el

caso base. De este modo, se puede ver qué polı́ticas sugiere seguir el enfoque cuando un

paciente llega a un hospital, ante diferentes escenarios de costo. En particular, se aprecia

4El modelo fue resuelto en Python 3.7.2 con Gurobi 8.1.0, en el mismo computador recientemente caracte-
rizado. El tiempo de resolución para las 100 réplicas fue de 5,3 horas en total.
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Figura 5.2. Variación del valor de algunos coeficientes Yhgp y Zhig ante
cambios del costo de derivación y atención en clı́nicas privadas, khgp.

que no siempre se tiene que Zhig < Yhg1, lo que se traduce en que derivar pacientes al

sistema privado no es siempre la última opción. Claramente, si el costo de derivación de

pacientes al sistema privado es menor o igual a los costos de transferencia interhospitalaria

(khgp ∈ [0, 150]), la polı́tica resultante sugerirá derivar pacientes directamente al sector

privado. Sin embargo, incluso si dicho costo sobrepasa 150, los valores de los coeficien-

tes asociados con las decisiones de derivación a privados (Yhgp) se siguen manteniendo

competitivos con algunos de los valores de los coeficientes asociados a las decisiones de

transferencia entre hospitales públicos (Zhig). Por ejemplo, en la Figura 5.2a, la lı́nea dis-

continua, que representa Y311, está por debajo de las lı́neas continuas que representan Z311

y Z321 para todo el tramo de khgp graficado. Se concluye que el enfoque puede resultar en

AOPs en que es preferible derivar pacientes al sistema privado en lugar de mantenerlos

dentro del sector público, a pesar de que el costo inmediato sea más alto.

La Figura 5.2b permite ilustrar que el orden de preferencia por las transferencias in-

terhospitalarias en caso de ausencia de camas disponibles en el hospital al que el paciente

llega, no se rige solamente por el costo de transferencia fhig, si no que también por el costo

de penalización de derivación reactiva a privados khgp. En este caso, para khgp = 2 000, el

orden de preferencia por hospitales para pacientes del grupo g = 2 que llegan al hospital

h = 1 es 4 − 3 − 2. Sin embargo, si khgp = 3 000, el orden de preferencia cambia a
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3 − 4 − 2, como se refleja al ver que las curvas Z132 y Z142 se cruzan antes de este valor.

Esto se explica porque el efecto neto de las tasas de ocupación, tasas de entrada y tiempos

de estadı́a promedio es tal que se vuelve más conveniente aprovechar la especialización

del hospital h = 3 para derivar a menos pacientes en forma reactiva.

Al comparar ambas figuras, también es posible observar que a medida que el costo

de derivación aumenta, derivar pacientes con diagnósticos asociados a estadı́as promedio

más largas hacia privados se vuelve más conveniente que derivar pacientes con diagnósti-

cos de estadı́as promedio más cortas, incluso cuando el sistema aún tiene camas libres.

Esto se explica porque, comparativamente, la primera opción reduce de mayor manera la

congestión del sistema. Esta acción disminuye la cantidad de derivaciones reactivas, dis-

minuyendo las veces que se debe recurrir a enviar pacientes a clı́nicas y, en consecuencia,

ahorrando gastos.
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Figura 5.3. Variación del valor del coeficiente Zhig como resultado de
cambios en los costos de derivación khgp ∈ [0, 140 000] y los costos de
transferencia interhospitalaria fhig ∈ [0, 700]. Notar que khgp = 8 400 y
fhig = 150 para el caso base.

La Figura 5.3 ilustra un segundo análisis de sensibilidad, que permite identificar cómo

se comporta el valor del coeficiente Zhig ante cambios en ambos costos, fhig y khgp. Se
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puede observar que la polı́tica de movimientos a obtener depende tanto del costo de trans-

ferencia interhospitalaria como del costo de derivación a clı́nicas, dado que en ambos

análisis se aprecian valores que cambian de signo. En particular, los siguientes efectos son

dignos de mencionar:

Al aumentar los valores de derivación y atención de pacientes en el sector privado

khgp, una vez que este factor supera un valor cercano a los 10 000, los coeficien-

tes no hacen más que seguir una tendencia de aumento o descenso (ver Figura

5.3a). En el caso de valores Zhig negativos, esta tendencia indica que las trans-

ferencias proactivas se vuelven aún más atractivas en términos de costo. Ası́, el

costo marginal esperado (costo inmediato + costo futuro descontado) de transferir

a un paciente a cualquier hospital público depende también del costo de derivarlo

a una clı́nica privada.

A medida que suben los costos de transferencia entre hospitales públicos fhig, hay

algunos coeficientes Zhig que pasan de ser negativos a ser positivos, lo que implica

que algunas transferencias sugeridas cambian de ser proactivas a reactivas. Esto se

puede ver en la Figura 5.3b, en que la mayorı́a de los coeficientes de Zhig cambian

de signo a medida que aumenta el costo. Algunas interpretaciones que se pueden

hacer son las siguientes:

• Si el traslado de pacientes fuera gratuito sin alterar la configuración de tasas

de llegada y de salida del caso base, todas las transferencias entre hospitales

públicos que busquen aprovechar camas libres y especialización de hospitales

(que dependen de dicha configuración) serı́an proactivas. La Tabla 5.6 mues-

tra los valores de los coeficientes para este escenario en particular. Se puede

apreciar una clara simetrı́a en los valores de Zhig. Además, de ser necesario,

la AOP resultante también sugiere derivar pacientes a privados con el fin de

descongestionar el sistema. Para este ejemplo, podemos notar que varios co-

eficientes Zhig (h 6= i) tienen valor cero. Que el valor de esos coeficientes esté

en cero significa que el sistema es indiferente al decidir si admitirlo al hospital
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al que llegó o si transferirlo a otro hospital, a pesar de que haya un costo in-

mediato de transferencia positivo asociado a esto último. En particular, la AOP

de este caso sugiere un orden de preferencia en particular para cada grupo de

pacientes, independiente del hospital al que lleguen. Para el grupo g = 1, el

ingreso es en cualquiera de los hospitales i = 1, 2, 4 o bien, si ninguno presen-

ta camas disponibles, en la clı́nica, pero nunca en el hospital i = 3. Por el otro

lado, el orden de intento para pacientes del grupo g = 2 es siempre primero

en el hospital h = 3 o el h = 4 de forma indiferente, luego en el hospital

h = 1, luego en el hospital h = 2 y, finalmente, en la clı́nica. Notar que esta

AOP recomienda ubicar a los hospitales más especializados en cada grupo de

pacientes primero, porque reconoce una ventaja en ello. Además, para aprove-

char la especialización de los hospitales h = 2 y h = 3 en los grupos g = 1 y

g = 2, respectivamente, el hospital h = 2 transfiere todos sus pacientes de es-

tadı́a promedio corta (g = 2) a otros hospitales, mientras que el hospital h = 3

transfiere todos los de larga estadı́a promedio (g = 1) a otros recintos.

Tabla 5.6. Valores de los coeficientes obtenidos para el caso base con
fhig = 0,∀h, i, g.

(a) Valores del coeficiente Zhig de transferencias entre hospitales, con
fhig = 0,∀h, i, g.

Grupo g = 1 Grupo g = 2
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 0 0 483,57 0 0 60,33 –123,03 –123,03
h = 2 0 0 483,57 0 –60,33 0 –183,36 –183,36
h = 3 –483,57 –483,57 0 –483,57 123,03 183,36 0 0
h = 4 0 0 483,57 0 123,03 183,36 0 0

(b) Valores del coeficien-
te Yhg1 de derivaciones,
con fhig = 0,∀h, i, g.

Grupo
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 168,00 3 653,76
h = 2 168,00 3 593,43
h = 3 –315,57 3 776,79
h = 4 168,00 3 776,79

• Si los costos de transferencia interhospitalaria son distintos de cero pero aún

bajos (fhig ∈ (0, 50]), la mayorı́a de estas transferencias proactivas seguirán

siendo recomendadas (ver Figura 5.3b). Dado que transferir pacientes entre

hospitales es muy barato, la polı́tica aún sugiere realizar estas transferencias
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de formar proactiva para ası́ aprovechar mejor el número de camas disponibles

y el mayor nivel de especialización de algunos hospitales.

• Si comparamos, por ejemplo, el orden de preferencia para las transferencias/de-

rivaciones de pacientes del grupo g = 2 que llegan al hospital h = 2 de la Tabla

5.2 (3 − 4 − 2 − 1−Privado) con el de costos interhospitalarios en cero de la

Tabla 5.6 (3 = 4 − 1 − 2−Privado), podemos notar que la polı́tica resultante

reordena los hospitales y elimina la indiferencia. Ası́, al igual que como ocurrı́a

al cambiar los costos de derivación a privados khgp, el orden de preferencia al

transferir pacientes puede también cambiar en algunos casos. Esto ocurre por-

que la preferencia por hospitales con mayor cantidad de camas disponibles

promedio y menores tiempos de estadı́a depende de la gravedad de la “pena-

lización” en caso de que los pacientes tengan que ser transferidos/derivados

reactivamente. Ası́, si el costo de transferencia aumenta, la cantidad de camas

disponibles que se logra al realizar los movimientos proactivos indicados en la

Tabla 5.6 no es suficiente para reducir los costos más que si se hubiera actuado

de forma reactiva.

Vale la pena destacar que las decisiones de movimiento de pacientes sugeridas por la

AOP dependen de las caracterı́sticas del sistema estudiado, como el número de hospitales,

sus capacidades, las tasas de llegada, los tiempos de estadı́a promedio y la especialización

de estos.

Análisis sobre los costos marginales U∗hg1

La Figura 5.4 ilustra cómo se comporta el costo marginal descontado esperado de re-

cibir a un paciente para cada hospital, U∗hg1, ante variaciones de los costos de transferencia

hacia clı́nicas privadas y los costos de transferencia interhospitalaria. Para esto, se asume

que los cambios afectan todos los costos respectivos, khgp y fhig, de la misma manera,

manteniendo todos los otros parámetros constantes. De este análisis es posible concluir

que a medida que suben los costos de derivación a clı́nicas privadas, el costo marginal
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Figura 5.4. Costo esperado descontado marginal de hospitalizar a un pa-
ciente, U∗hg1, para los escenarios propuestos en la Figura 5.3.

descontado esperado de recibir a un paciente aumenta (y viceversa). Sin embargo, el cos-

to asociado a pacientes con largos de estadı́a promedio más extensos (g = 1) aumenta

de forma más pronunciada que aquel para pacientes con largos de estadı́a promedio más

cortos (g = 2) (ver Figura 5.4a), dado los niveles de congestión asociados. Además, es-

te análisis sugiere que a medida que sube el costo de transferencia interhospitalaria, el

costo marginal descontado esperado de recibir a un paciente disminuye siempre para el

hospital menos congestionado (h = 4), mientras que para el resto se mantiene constante

luego de valores entre 200 y 450, aproximadamente. El hecho de que algunos valores se

mantengan constantes mientras otros sigan descendiendo hace que las diferencias de los

costos marginales se hagan mayores (ver Figura 5.4b). Esto afecta principalmente al co-

eficiente asociado con las decisiones de transferencias interhospitalarias, los que generan

transferencias proactivas dependiendo del nivel de congestión de los distintos hospitales

y su nivel de especialización. Por otro lado, el hecho de que algunos costos se mantengan

iguales hace que los coeficientes Yhgp no varı́en. Esto último, junto con el hecho de que los

coeficientes Zhig sı́ varı́an, explica que la polı́tica sugiera comenzar a derivar pacientes a

clı́nicas privadas por sobre realizar transferencias interhospitalarias en algunos casos. Por
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último, también se aprecia una diferencia de los valores si se comparan GRDs. Por ejem-

plo, para el rango de valores de khgp estudiado, los valores para pacientes del grupo g = 1

varı́an sobre los 8 000, mientras que los del grupo g = 2 varı́an bajo valores de 5 000).

Análisis sobre la congestión del sistema

A continuación se describe cómo la AOP obtenida cambia ante variaciones en la con-

gestión del sistema. Para este análisis se asume que el nivel de especialización de todos

los hospitales para pacientes del grupo g = 1 es el mismo. Los valores de todos los otros

parámetros se mantienen iguales a aquellos del caso base. Estos resultados capturan bien

el impacto de cambios en la congestión general del sistema.

Tabla 5.7. Valores de algunos coeficientes Zhig e Yhgp ante variaciones en
el largo de estadı́a promedio para los pacientes del grupo g = 1. La terce-
ra fila muestra la utilización implı́cita global para cada tiempo de estadı́a
promedio.

Tiempo de estadı́a promedio para pacientes del grupo g = 1 (∀h)
≤ 10 10,5 · · · 11,4 11,45 11,5 · · · 12

Util. Impl. ≤ 88,17 % 91,34 % · · · 97,04 % 97,36 % 97,67 % · · · 100,84 %

Zhig

Z121 150,00 297,00 241,47 150,00 150,00 150,00
Z131 150,00 297,00 297,00 297,00 297,00 337,27
Z141 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00 150,00

...
...

...
...

...
...

...
Z311 150,00 3,00 3,00 3,00 3,00 –37,27
Z321 150,00 150,00 94,47 3,00 3,00 –37,27
Z341 150,00 3,00 3,00 3,00 3,00 –37,27

...
...

...
...

...
...

...
Z122 150,00 244,54 150,00 77,43 57,26 49,51
Z132 150,00 238,13 3,00 –69,57 –153,81 –166,91
Z142 150,00 150,00 56,68 27,31 –6,81 –19,91
Z212 150,00 55,46 150,00 222,57 242,74 250,49
Z232 150,00 143,60 3,00 3,00 –61,06 –66,42
Z242 150,00 55,46 56,68 99,87 85,94 80,58

Yhgp

...
...

...
...

...
...

Y311 8 400,00 8 253,00 3 983,56 2 620,99 1 030,91 127,72
Y321 8 400,00 8 311,87 5 915,45 5 159,84 4 282,14 3 925,78
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La Tabla 5.7 muestra un extracto de los valores obtenidos para los coeficientes Zhig e

Yhgp ante distintos niveles de congestión de sistema como resultado de considerar distintos

largos de estadı́a para pacientes del grupo g = 1. En particular, es posible observar que:

Si el tiempo de estadı́a promedio es menor o igual a 10 y, por lo tanto, el nivel de

utilización global (i.e., la utilización implı́cita global) es menor o igual a 88,17 %,

entonces Zhig = fhig ≥ 0 y Yhgp = khgp > 0. Esto se debe a que a estos niveles

de congestión no existe costo futuro alguno, es decir, U∗hg1 = 0. Por lo tanto, no

se sugiere realizar transferencias proactivas y la polı́tica resultante es la miope.

Esto es explica porque si el nivel de congestión del sistema es tan bajo, entonces

las transferencias de pacientes sólo generarı́an un costo descontado promedio más

alto.

Si el tiempo de estadı́a promedio para pacientes del grupo g = 1 aumenta a 10,5, la

congestión del sistema aumenta a 91,34 % y algunos coeficientes Zhig se acercan

a 0, dependiendo del nivel de congestión del hospital de llegada y del grupo de

pacientes que se trate. Nuevamente, un valor de coeficiente igual a cero implica

que ingresar a un paciente en el hospital al que llega o transferirlo a otro hospital

tiene las mismas consecuencias en el costo esperado, a pesar de que exista un costo

de traslado positivo.

A medida que la utilización implı́cita del sistema sigue aumentando producto del

aumento en el tiempo de estadı́a promedio de los pacientes del grupo g = 1,

algunos coeficientes Zhig se hacen negativos, indicando la conveniencia de realizar

transferencias proactivas. Especı́ficamente, si el tiempo de estadı́a promedio es

11,45, conviene que el hospital h = 1 transfiera pacientes del grupo g = 2 al

hacia el hospital i = 3 (Z132 < 0). Por el otro lado, resulta casi indiferente para

el sistema internar o trasladar pacientes del grupo g = 1 que llegan al hospital

h = 3 (Z3i1 = 3,∀i 6= 3), aunque exista costo de traslado inmediato bastante

mayor (f3i1 = 150,∀i 6= 3). Lo anterior dado que este hospital se especializa en

tratar pacientes del GRD g = 2.
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Si el tiempo de estadı́a de pacientes del grupo g = 1 aumenta aún más, la polı́tica

resultante sugiere transferir pacientes de este grupo que llegan al hospital h = 3 a

otro hospital (en lugar de admitirlo directamente donde llegó, pues Z3i1 < 0,∀i 6=
3). Esto se debe a que el hospital h = 3 es uno de los más especializados en tratar

a pacientes del grupo g = 2, al alto nivel de congestión del sistema, y a que los

pacientes del grupo g = 1 están ocupando en promedio sus camas muchos más

dı́as en dicho hospital. De esa forma, es preferible liberar camas para pacientes del

grupo g = 2.

Adicionalmente, se ha incluido un último análisis de ocupación en el Anexo D.2 para

ver cómo se comporta la AOP cuando todos los hospitales son similares en términos de

los tiempos de estadı́a promedio de los pacientes de un grupo especı́fico, y cuáles son

los cambios cuando solamente un hospital aumenta o disminuye su especialización para

solamente un grupo de pacientes. Los resultados muestran que las caracterı́sticas de la

AOP no solamente dependen del nivel de especialización de la red de hospitales para un

cierto grupo de pacientes sino que también del nivel de especialización que tienen el resto

de los hospitales, las tasas de llegadas, y la cantidad de camas crı́ticas.

Resumen de los descubrimientos del análisis de sensibilidad

A modo de resumen, se enlistan los principales descubrimientos asociados a esta ins-

tancia:

No siempre derivar al privado es la última alternativa. Puede que el costo al privado

haga derivar en polı́ticas con derivaciones proactivas o que son preferibles ante

algunas transferencias.

El orden de preferencia de transferencia/derivación es dependiente del costo de de-

rivación. Este orden hará que la polı́tica aproveche la especialización de algunos

hospitales (derivar a pacientes con tiempos de estadı́a más largos es más conve-

niente que derivar a los de estadı́a más corta).
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Las transferencias serán proactivas dependiendo del costo de transferencia. A dis-

tintos costos, hay algunos sentidos de las transferencias en que se dejará de propo-

ner como proactivas. Incluso, la AOP puede sugerir derivar pacientes ante distintos

costos de transferencia, con el fin de descongestionar el sistema.

Las tasas de entradas también influyen en las decisiones. A menores tasas de en-

tradas, menos sentido tiene generar polı́ticas proactivas. Las transferencias más

ventajosas (aquellas que se asocian a aprovechar la especialización) serán las que

serán proactivas (antes que el resto de las transferencias) en caso de ser necesario.

5.1.4. Sobre la gravedad de los pacientes

Por cómo funciona hoy en dı́a la red de salud pública chilena, el fenómeno de transfe-

rencia de pacientes ya existe. Si un paciente es estabilizado en un establecimiento que no

corresponde a su área de cobertura, este debe ser trasladado al hospital que le corresponde

una vez estabilizado. Si no fuese posible hacerlo debido a que dicho hospital no posee

capacidad para atenderlo, recién ahı́ se activa el protocolo de contactar a la UGCC para

que le encuentre una cama en la red de salud pública. Este movimiento se gatilla a pesar

de su calidad de crı́tico, dado que ya es transferible.

En el modelo descrito anteriormente, una unidad adicional de demanda es un paciente

crı́tico ya estabilizado y que requiere una cama crı́tica. Por lo mismo, al ya estar estable,

el paciente es considerado como transferible. Ası́, en términos prácticos, no se considera

la gravedad del paciente dado que es historia previa (e.g., en la unidad de urgencias) al

instante en que comienza a ser considerado como una unidad adicional de demanda de

cama.

Sin embargo, si de todas formas se desea considerar en el modelo a los pacientes que

no son transferibles, basta con considerar la generación de demanda un poco antes: cuando

el paciente sale de urgencias (a pesar de no estar estable) y requiere de una cama crı́tica.

En ese instante, se definirá si el paciente es transferible o no, y si requiere una cama en

algún hospital de la red (en caso de poder ser transferible) o en el hospital en el que ya
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está (en el caso en que no se puede trasladar). No está demás recordar el supuesto de que

una vez que un paciente ocupa una cama crı́tica, se quedará ahı́ hasta que abandone el

sistema.

Para adaptar el modelo, bastarı́a con trabajar con el doble de grupos de pacientes. Si

originalmente se contaba con una cantidadG de grupos, al considerar la no-transferibilidad

de algunos pacientes se tendrán Ĝ = 2G grupos, dado que cada grupo original contará con

dos tipos de pacientes: los transferibles y los no transferibles.

Para determinar las polı́ticas generadas en este caso, se alteró el conjunto de datos

utilizados en la Subsección 5.1.3 con el fin de considerar una porción de los pacientes

como no transferibles. La Tabla 5.8 muestra las nuevas tasas de entrada utilizadas. Para

este análisis, se consideró que los tiempos de estadı́a son los mismos, en promedio, in-

dependiente de si el paciente es o no transferible. La utilización implı́cita por hospital se

mantuvo igual a la presentada en la Tabla 5.1.

Tabla 5.8. Tasas de llegada de pacientes UCI, usado para el análisis de
gravedad del caso base, en pacientes/dı́a (λhg).

Grupo
g = 1 original g = 2 original

Tras. No tras. Total Tras. No tras. Total

H
os

pi
ta

l h = 1 0,43 0,07 0,50 0,26 0,04 0,30
h = 2 0,60 0,10 0,70 0,34 0,06 0,40
h = 3 0,72 0,13 0,85 0,47 0,08 0,55
h = 4 0,68 0,12 0,80 0,55 0,10 0,65

Cabe mencionar que la modelación se mantiene igual. Basta con que el conjuntoM
de la restricción (5.3) sea tal que incluya al trı́o de ı́ndices (h, i, g) si g es un subgrupo de

pacientes intransferible y h 6= i. Es decir, que se impida la transferencia interhospitalaria

de pacientes graves (o, en otras palabras, que sea considerado como intransferible). Para

evitar infactibilidad, se asume que los pacientes siempre pueden ser derivados al privado

si es necesario (o derivar otro paciente para hacer espacio).
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Tras resolver el modelo para obtener la AOP con este nuevo conjunto de grupos y de

datos, se obtuvieron los coeficientes presentados en la Tabla 5.9. No se incluyen los co-

eficientes Zhig para grupos intransferibles dado que todos (salvo la diagonal de admisión

directa, que tienen el valor de 0) son prohibidos. Por otro lado, tampoco se incluyen los

coeficientes Yhg1 asociados a pacientes no transferibles, dado que resultaron todos estric-

tamente positivos, indicando que siempre se intentará internar al paciente en el hospital al

que llegó antes de derivarlo al privado.

Tabla 5.9. Valores de los coeficientes de pacientes transferibles obtenidos
para el caso base (sólo UCI) considerando una porción de los grupos como
intransferible.

(a) Valores del coeficiente Zhig de transferencias entre hospitales.

Grupo g = 1, pac. transferible Grupo g = 2, pac. transferible
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 0,00 150,00 297,00 150,00 0,00 209,26 –144,89 29,17
h = 2 150,00 0,00 297,00 150,00 90,74 0,00 –204,05 –30,09
h = 3 3,00 3,00 0,00 3,00 444,79 504,05 0,00 323,96
h = 4 150,00 150,00 297,00 0,00 270,83 330,09 –23,95 0,00

(b) Valores del coeficien-
te Yhg1 de derivaciones a
clı́nicas.

Grupos transferibles
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 315,00 3 738,51
h = 2 315,00 3 679,26
h = 3 168,00 4 033,31
h = 4 315,00 3 859,35

Al compararlos con la Tabla 5.2 del caso base original, se puede apreciar un reajuste

en la polı́tica, dado que ahora hay una porción de los pacientes que no podrán aprovechar

la eficiencia resolutiva o el nivel de ocupación promedio de hospitales distintos al que

llegaron. Un aspecto significante es que, ahora, los pacientes del grupo g = 1 sı́ podrán

pasar por el hospital i = 3 antes de decidir derivarlos al privado. Esto es distinto a lo que

ocurrı́a en el caso base, en donde se preferı́a enviar a privado antes que sean atendidos

en el hospital i = 3. Sin embargo, esta acción se considera en un orden de preferencia

que lo deja como última opción entre los hospitales públicos. Otro cambio que se da,

en cierta forma para compensar lo anterior, es que la polı́tica ahora indica que todos los

pacientes del grupo g = 2 (estadı́a corta) que lleguen al sistema (independiente de a qué

hospital lleguen), deberı́an ser atendidos en el hospital i = 3 de ser posible. Esto debido

principalmente a su alto nivel de especialización en pacientes con este diagnóstico. Es
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posible notar que ocurre lo mismo con los del hospital h = 4 (distinto a como ocurrı́a

en el caso base). Es decir, se está haciendo un mejor uso de su diferencia en la eficiencia

resolutiva.

Tabla 5.10. Comparación de promedios entre la AOP obtenida para el ca-
so base versus la AOP obtenida considerando una porción de pacientes
intransferibles con respecto a diversas medidas de desempeño.

AOP con
sólo trasladables

AOP con
no trasladables ∆ %

Internados directo 814,8 935,5 +14,81 %
Transferencias 663,9 536,7 –19,16 %
Derivaciones 159,6 163,3 +2,31 %
Costo descontado 189 336 195 320 +3,16 %
Costo diario promedio 3 945 3 978 +0,84 %

Además, luego de simular el desempeño, se obtiene un costo descontado 3,16 % ma-

yor, como se aprecia en la Tabla 5.10. Esto cobra sentido si se piensa que se está tratando

con un modelo que es más restringido que el anterior, al haber algunas transferencias no

permitidas, lo que obliga a que hayan más transferencias y derivaciones reactivas.

5.2. Transferencias interhospitalarias de pacientes que requieren UCI a nivel regio-

nal

La Red de Salud chilena se divide, desde 1979, en 29 servicios de salud (SSs) res-

ponsables de efectuar sus prestaciones en áreas geográficos determinados. Las sedes y los

territorios de cada uno de los servicios “están establecidos por decreto del [Ministerio de

Salud], por orden del Presidente” (Ortega, 2018, p.27), y en algunas regiones de Chile

existe más de un SS. En particular, en la Región Metropolitana existen 6 SSs: el Servi-

cio de Salud Metropolitano Central (SSMC), Norte (SSMN), Oriente (SSMO), Occidente

(SSMOC), Sur (SSMS) y Sur Oriente (SSMSO). La Figura 5.5 ilustra los seis SSs corres-

pondientes a la Región Metropolitana, mostrando los 17 hospitales que tienen camas UCI

adulto.
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Figura 5.5. Servicios de Salud de la Región Metropolitana.
Fuente: Elaboración propia.

Hoy en dı́a, se intenta que las prestaciones de estos servicios se mantenga de forma

interna antes de recurrir a otros servicios de salud. Es decir, si un paciente no encuentra

una cama disponible en un hospital del SSMS, se intenta que este paciente sea atendido

en alguno de los otros hospitales del SSMS antes de intentar transferirlo a algún hospital

público de otro SS.

En esta sección, se describe cómo se puede utilizar la metodologı́a propuesta en esta

tesis doctoral para determinar si conviene mantener un procedimiento reactivo y, por en-

de, si es mejor operar como Red Metropolitana en vez de 6 servicios semi-independientes.

En particular, esta sección busca responder las siguientes preguntas: ¿Se puede aplicar la

metodologı́a propuesta para determinar si es conveniente realizar movimientos proactivos

entre servicios de salud? Más adelante, en Subsección 6.1.3, se contestarán además las
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siguientes preguntas: ¿Es beneficioso para la red metropolitana, en términos monetarios,

que las decisiones sean tomadas de forma centralizada para todos los SSs? ¿Cómo aumen-

ta el tiempo de ejecución/resolución del enfoque propuesto a medida que el tamaño del

espacio de estados aumenta dado un aumento en la cantidad de hospitales a considerar?

Formulación instanciada

Este problema sigue correspondiendo a un proceso de toma de decisiones secuencial,

cuya estructura sigue siendo la misma que la presentada en el Capı́tulo 4. Ası́, se puede

utilizar el mismo enfoque de solución para determinar polı́ticas proactivas de transferencia

interhospitalarias.

Sin embargo, hay que considerar un cambio de interpretación en el número H , hasta

ahora la cantidad de hospitales. SiH se interpreta como el número de sectores a considerar,

el modelo presentado en la Sección 6.1 se puede reutilizar. Por ejemplo, H = 3 si se desea

considerar solamente tres sectores, H = 6 si se consideran seis sectores (e.g., los seis

SSs correspondientes a la Región Metropolitana), o H = 17 si se considera que esa es la

cantidad de hospitales públicos que hay entre los seis SSs de la Región Metropolitana con

al menos una cama crı́tica UCI adulto.

Ası́, la formulación queda completamente igual, por lo que el problema a resolver se

reduce a obtener los valores U∗ y D∗ en (5.9) para poder definir los coeficientes Yhgp y

Zhig que definen la AOP en (5.15).

La respuesta a la pregunta de si conviene o no realizar movimientos proactivos entre

SSs será resuelta en el Capı́tulo 6, junto al resto de las aplicaciones basadas en el mundo

real.
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5.3. Transferencias interhospitalarias de pacientes que requieren UCI o UTI por sec-

tor

En esta sección se mostrará cómo se adaptó el enfoque de solución para resolver el

segundo problema ilustrado en el Capı́tulo 3: transferencia interhospitalaria de pacientes

que tienen requerimientos de camas UCI o UTI.

Como en esta sección se consideran pacientes con distinto nivel de complejidad, para

que un grupo de hospitales pueda aplicar el método propuesto de forma correcta es ne-

cesario que se determine, además de su diagnóstico, si el nivel de cuidado requerido por

el paciente es para UTI o para UCI. Para ello, Nasraway et al. (1998) propone directrices

sobre cómo reconocer a un paciente que requiere atención en una UTI. En particular, los

pacientes UTI son pacientes de menor complejidad resolutiva y, por lo tanto, requieren

de camas de menor complejidad técnica. Esto quiere decir que las camas de UTI pueden

contar con menor equipamiento médico. Por ejemplo, no requieren de respirador artificial,

equipamiento que una cama UCI sı́ debe tener.

En rigor, un paciente UTI puede ser atendido en una cama UCI dado que, en el peor

de los casos, no se estará sacando provecho a todo el equipamiento disponible, pero esto

no estará perjudicando a su salud. Distinto es para el caso contrario: un paciente de UCI

no puede ser atendido en una cama UTI, dado que es una cama de menor complejidad que

la que necesita.

Ası́, esta sección ilustra el camino utilizado para poder responder a las siguientes pre-

guntas: ¿Permite la metodologı́a propuesta en el Capı́tulo 4 considera diversos tipos de

complejidad de pacientes y camas crı́ticas? ¿Se siguen generando movimientos de pacien-

tes UCI entre hospitales públicos? ¿La proactividad de movimientos de pacientes UTI en

la red genera beneficios económicos? ¿Genera beneficios el generar polı́ticas que indiquen

que algunos grupos de pacientes UTI ocupen camas UCI de forma proactiva? ¿Es posi-

ble que la polı́tica indique a qué tipo de pacientes y de qué complejidad es conveniente

transferir o derivar, a qué hospital y a qué tipo de cama?
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5.3.1. Formulación instanciada

Esta subsección muestra la formulación para responder a la primera pregunta de las

recién planteadas. Para ello, se describirá cada una de las componentes de la formulación

MDP que permite generar las polı́ticas.

Se considera nuevamente un sistema con H hospitales públicos (en adelante, simple-

mente “hospitales”) que proveen servicio a pacientes clasificados en G grupos relaciona-

dos de diagnóstico (GRDs), cada uno con tasas de llegada y largos de estadı́a potencial-

mente distintos. Cada grupo, a su vez, se divide en una lista de C niveles de complejidad

(en adelante, simplemente “complejidades”) distintos. El hospital h tiene una cantidad

Khc de camas crı́ticas de nivel de complejidad c, que define la capacidad de cada hospi-

tal para admitir pacientes de dicha complejidad. Al igual que para el problema anterior,

se considerará un conjunto de P recintos privados (en adelante, simplemente “clı́nicas”)

que pueden recibir una cantidad ilimitada de pacientes de cualquier grupo y complejidad.

Nuevamente, se asume que todo paciente que necesita atención en una cama crı́tica debe

ser atendido en algún recinto, ya sea público o privado.

El modelo se construye sobre los mismos supuestos que para los problemas anteriores:

los pacientes ocupan capacidad hospitalaria recién cuando son hospitalizados en alguna

cama crı́tica y no antes; un paciente, una vez internado, se quedará en la misma cama

hasta que es dado alta; y no existen tiempos de setup de camas recién desocupadas ni

tiempos de transferencias, pues estas ocurren dentro del perı́odo de toma de decisiones. A

su vez, una unidad de demanda de cualquier complejidad surge cuando un paciente crı́tico

que es trasferible requiere de una cama compatible.

5.3.1.1. Épocas de decisión

Las épocas de decisión son las mismas a las descritas 5.1.1.1 (página 32).
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5.3.1.2. Espacio de estados

Un estado s ∈ S contendrá la misma información que para el primer problema, so-

lamente que ahora incorporará información sobre la complejidad de los pacientes. Por lo

tanto, un estado queda definido como:

s = (u,d) =
(
u11111, . . . , uHGCCL; d111, . . . , dHGC

)
,

en que uhgcjl ∈ Z+
0 corresponde a la cantidad de pacientes en el hospital h con un nivel

de complejidad c del GRD de código g (que llamaremos grupo g) que han completado

l dı́as de estadı́a ocupando una cama de tipo j, y dhgc ∈ Z+
0 corresponde a la cantidad

de pacientes del grupo g que llegaron al hospital h durante el último dı́a y que requieren

atención crı́tica de un nivel de complejidad c en algún recinto. Los estados con l = L

también son definidos como la cantidad de pacientes que llevan L o más dı́as de estadı́a.

Al igual que para el primer problema, la componente uhgcjl está limitada superior-

mente por el número de camas Khj del tipo j disponibles en el hospital h. A su vez, la

componente dhgc se asume acotada por un número mucho menor que la población a la que

la red de hospitales sirve. De este modo, S incluye un conjunto finito de estados.

Dada la naturaleza del problema, no todos los estados potenciales son factibles. Como

los hospitales poseen un número limitado de camas crı́ticas, las componentes uhgcjl de los

estados deben satisfacer las siguientes condiciones:

G∑
g=1

∑
c∈C

L∑
l=1

uhgcjl ≤ Khj ∀h, j. (5.16)

uhgcjl = 0 ∀h, g, c, j, l : comp(j) < comp(c), (5.17)

en que comp(•) corresponde al nivel de complejidad del paciente o de la cama.
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5.3.1.3. Conjunto de acciones

Al inicio de cada dı́a, el administrador debe tomar las mismas decisiones que para el

primer problema, solamente que ahora considerando las complejidades de los pacientes.

Ası́, cada acción disponible estará dada por un vector

a = (y, z) = (y1111, . . . , yHGCP ; z11111, . . . , zHGCHC),

en que yhgcp ∈ Z+
0 corresponde al número de pacientes del grupo g con un nivel de comple-

jidad c que fueron trasladados desde el hospital público h a la clı́nica privada p, zhgcij ∈ Z+
0

corresponde al número de pacientes del grupo g con un nivel de complejidad c trasladados

desde el hospital público h a una cama de tipo j desde el hospital público i (con i 6= h), y

zhgchj ∈ Z+
0 corresponde al número de pacientes del grupo g con un nivel de complejidad

c que fueron internados en un tipo de cama j en el hospital público h al que llegaron en

primera instancia.

Es importante notar que las componentes de cada acción están regidas por restriccio-

nes similares a las del primer problema de esta tesis, con las modificaciones pertinentes.

Ası́, el conjunto de acciones factibles para un estado (u,d) ∈ S, denotado como A(u,d),

debe satisfacer que todos los pacientes que llegan a un hospital deben ser ingresados o

trasladados a otro recinto, ya sea público o privado, como se muestra a continuación:

dhgc =
H∑
i=1

∑
j∈C

zhgcij +
P∑
p=1

yhgcp ∀h, g, c. (5.18)

También se debe dar que la cantidad de pacientes a internar y las transferencias de pacien-

tes asociadas a cada hospital no supere la capacidad de cada hospital. Para ello, para cada

hospital y tipo de complejidad, la cantidad de pacientes internados previamente y que no

han dejado el sistema, más los que llegaron en el último perı́odo y son internados, y aque-

llos que fueron recibidos e internados el último perı́odo viniendo desde otros hospitales,

menos los que fueron transferidos a otros hospitales y los derivados al sector privado, debe
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ser menor o igual que la capacidad de cada hospital:

G∑
g=1

[ Cantidad de pacientes del grupo g que se decide internar en una cama de tipo j del hospital h︷ ︸︸ ︷dhgj +
∑
c∈C
c 6=j

zhgchj +
H∑
i=1
i 6=h

∑
c∈C

zigchj −
∑
c∈C
c 6=j

zhgjhc −
H∑
i=1
i 6=h

∑
c∈C

zhgjic −
P∑
p=1

yhgjp


+

L∑
l=1

∑
c∈C

uhgcjl

]
≤ Khj ∀h, j.

(5.19)

Por último, y más relevantemente que para el primer problema, además de admisiones

y/o transferencias no permitidas por razones fı́sicas o de distancia, ahora se debe consi-

derar también que las asignaciones de cama respeten la complejidad de los pacientes. En

particular, por ejemplo, un paciente de alta complejidad no puede ser atendido en una ca-

ma crı́tica destinada a pacientes de menor complejidad. Todas estas acciones no factibles

están reflejadas en la siguiente restricción

zhgcij = 0 ∀(h, g, c, i, j) ∈M (5.20)

en queM es el conjunto de quintetos de ı́ndices que tienen asociado un ingreso o transfe-

rencia no permitida. Notemos, en particular, que (h, g, c, i, j) ∈M si comp(j)< comp(c).

5.3.1.4. Probabilidades de transición

La incertidumbre en las transiciones queda regida por las mismas variables aleatorias

que para el primer problema, sin embargo, modificándolas para que ahora consideren la

complejidad de los pacientes. La primera, qhgc, representa la cantidad de pacientes del

grupo g que llegan directo al hospital h durante un dı́a requiriendo una atención con un

nivel de complejidad c. La segunda, rhgcjl, corresponde a la cantidad de pacientes del

grupo g con un nivel de complejidad c y largo de estadı́a l en una cama de tipo j que dejan

el hospital h de forma diaria. Al igual que antes, esta última variable aleatoria se define

ası́ para que las tasas con las que grupos diferentes de pacientes son dados de alta puedan
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depender de la cantidad de dı́as que los pacientes llevan internados, como generalmente

ocurre.

De esta forma, las probabilidades de transición que determinan el estado del sistema

en el siguiente perı́odo, denotado por s′ = (u′,d′), están dadas por:

p(s′|s, a) =


H∏
h=1

G∏
g=1

∏
c∈C

∏
j∈C

L∏
l=1

P(qhgc)P(rhgcjl|s, a), si s′ satisface (5.21)-(5.25);

0, si no.

u′h,g,j,j,1 = dhgj +
H∑
i=1
i 6=h

zigjhj −
∑
c∈C
c6=j

zhgjhc −
H∑
i=1
i 6=h

∑
c∈C

zhgjic −
P∑
p=1

yhgjp − rh,g,j,j,0

∀h, g, j. (5.21)

u′h,g,c,j,1 =
H∑
i=1

zigchj − rh,g,c,j,0 ∀h, g, c, j : c 6= j. (5.22)

u′h,g,c,j,l = uh,g,c,j,l−1 − rh,g,c,j,l−1 ∀h, g, c, j, l : 2 ≤ l ≤ L− 1. (5.23)

u′h,g,c,j,L = uh,g,c,j,L−1 − rh,g,c,j,L−1 + uh,g,c,j,L − rh,g,c,j,L ∀h, g, c, j. (5.24)

d′hgc = qhgc ∀h, g, c. (5.25)

Al igual que antes, las ecuaciones (5.21)-(5.24) determinan el número de pacientes en

cada hospital por largo de estadı́a, mientras que las ecuaciones (5.25) definen la cantidad

de pacientes que llegaron a cada hospital durante el último perı́odo y que hay que distribuir

entre los diferentes recintos hospitalarios.

5.3.1.5. Costos inmediatos

En este caso, los costos que conlleva tomar una acción a = (y, z) ∈ A(u,d) en el

estado s = (u,d) ∈ S tienen los mismos componentes. Sin embargo, hay que considerar

las complejidades, como se muestra en la siguiente expresión:

c(s, a) =
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

P∑
p=1

khgcpyhgcp +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

H∑
i=1

∑
j∈C

fhigczhgcij ∀(s, a) : a ∈ As, s ∈ S,
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donde fhigc es el costo de transferir y atender a un paciente del grupo g con nivel de

complejidad c desde el hospital público h al hospital público i, y khgcp es el costo de

transferir y atender a un paciente del grupo g que requerı́a un nivel de complejidad c

desde el hospital público h a una clı́nica privada p. Acá, se está considerando que el costo

depende de la complejidad original del paciente y no de la complejidad de la cama en la

que finalmente se atiende.

Sin embargo, notemos que es posible asumir que el costo de atender a un paciente de

cierta categorı́a es el mismo por grupo, y que todos los pacientes deben ser atendidos. Con

este supuesto, el menor de todos los costos de atención se vuelve constante y es posible

re-escalar cada costo de la siguiente manera (para ilustrar de forma más sencilla los resul-

tados). Sea ĉ la complejidad que tiene el menor costo de todos. Ası́, fhigc,∀c 6= ĉ puede

considerarse como qué tanto más caro es (transferir y) atender a un paciente de la com-

plejidad c que los de la complejidad ĉ, y fhigĉ como solamente el costo de transferencia

interhospitalaria5. Esto implica que fhhgĉ = 0,∀h, g. Bajo estos supuestos, el costo de de-

rivar un paciente a una clı́nica privada khgcp puede ser considerado como el costo adicional

de atender a un paciente de cualquier complejidad vs. atender a un paciente de la menor

complejidad6.

5.3.1.6. Ecuaciones de optimalidad

Dado que se siguen buscando polı́ticas estacionarias, la función de valor de este MDP

también define el mı́nimo costo total esperado, descontado en un horizonte de tiempo

infinito. Este valor, que está denotado por v(s) para el estado s, permitirá identificar la

5De no ser ası́, basta con sumar a cada componente fhigc el costo completo de la resolución del nivel de
complejidad c grupo g del hospital i.
6A continuación un ejemplo sencillo. Supongamos dos niveles de complejidad: UCI y UTI, de alta y no tan
alta complejidad, respectivamente. Si internar y atender a un pacientes UTI cuestan 100, internar y atender
a un paciente UCI cuesta 300, derivar a uno UTI cuesta 1000 y derivar a uno UCI cuesta 2000; entonces los
costos pueden re-escalarse haciendo que internar y atender a uno UTI cueste 0, internar y atender a uno UCI
cueste 200, derivar a uno UTI cueste 900 y derivar a uno UCI cueste 1900.
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polı́tica óptima estacionaria al resolver las ecuaciones de Bellman:

v(s) = min
a∈As

{
c(s, a) + γ

∑
s′∈S

p(s′|s, a)v(s′)

}
∀s ∈ S, (5.26)

donde γ es el factor de descuento diario.

Nuevamente, la cantidad de estados y acciones a ser considerados para resolver el

sistema de ecuaciones (5.26) es tal que es imposible utilizar métodos tradicionales de

programación dinámica con este fin. Por un lado, la variable de estado s = (u,d) tie-

ne HGC2L + HGC dimensiones, mientras que la variable de acción a = (y, z) tiene

(HGP + H2G) dimensiones. La cantidad de dimensiones es mayor que las presentadas

en el primer problema, por lo que la cantidad de estados y acciones posibles es incluso

mayor, haciéndolo imposible de resolver de forma directa para problemas de tamaño real.

5.3.2. Lidiando con la maldición de la dimensionalidad

Al plantear (4.3) para este problema, se obtiene un modelo que tiene incluso más

variables que el planteado para el primer problema, arrastrando el problema de la dimen-

sionalidad. Para solucionarlo, se usará nuevamente una aproximación afı́n propuesta, con

la estructura propuesta en el Capı́tulo 4, para representar v(u,d) en las variables de estado

de esta formulación:

v(u,d) = β+
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

∑
j∈C

L∑
l=1

Uhgcjluhgcjl+
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

Dhgcdhgc, ∀s = (u,d) ∈ S

(5.27)

U,D ≥ 0, β ∈ R

Al igual que para la Sección 5.1, los parámetros que definen (5.27) también tienen una

interpretación clara. Uhgcjl representa el costo marginal esperado descontado asociado a

tener una cama adicional del tipo j ocupada por un paciente con un nivel de complejidad

c del grupo g que pasará su l-ésima noche de estadı́a en el hospital h. Por otra parte, Dhgc
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representa el costo marginal esperado descontado asociado con tener a un paciente adicio-

nal del grupo g que requiere una atención de un nivel de complejidad c y está esperando

en el hospital h a ser ingresado, transferido o derivado.

Ası́, es posible reemplazar la función de valor en (4.3) por la aproximación (5.27) y for-

mular el siguiente problema de programación lineal equivalente aproximado (ALPUTI ).

ALPUTI ) max
U,D,β

β +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

∑
j∈C

L∑
l=1

Eα[uhgcjl]Uhgcjl +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

Eα[dhgc]Dhgc

(5.28)

s.a (1− γ)β +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

∑
j∈C

L∑
l=1

µhgcl(s, a)Uhgcjl

+
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

δhgc(s, a)Dhgc ≤ c(s, a) ∀s ∈ S, a ∈ As

U,D ≥ 0, β ∈ R,

donde,

Eα[uhgcjl] =
∑
s∈S

α(s)uhgcjl(s) ∀h, g, c, j, l µhgcjl(s, a) = uhgcjl(s)− γ
∑
s′∈S

p(s′|s, a)u′hgcl(s, a) ∀h, g, c, j, l

Eα[dhgc] =
∑
s∈S

α(s)dhgc(s) ∀h, g, c δhgc(s, a) = dhgc(s)− γ
∑
s′∈S

p(s′|s, a)d′hgc(s, a) ∀h, g, c

A pesar de que lasHGC2L+HGC+1 variables en (5.28) son significativamente me-

nores en cantidad que las dimensiones de estado, la cantidad de restricciones sigue siendo

un problema. Notemos que existe una restricción por cada par (s, a), por lo que conviene

resolver el dual de (5.28), modelo al cual llamaremos DALPUTI , usando generación de

columnas. El pseudo-código utilizado para resolver este problema es similar al utilizado

para resolver el primer problema, y se puede observar en el Algoritmo 3.

DALPUTI ) min
π

∑
s∈S

∑
a∈As

c(s, a)π(s, a) (5.29)

s.a (1− γ)
∑
s∈S

∑
a∈As

π(s, a) = 1
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∑
s∈S

∑
a∈As

µhgcjl(s, a)π(s, a) ≥ Eα[uhgcjl] ∀h, g, c, j, l

∑
s∈S

∑
a∈As

δhgc(s, a)π(s, a) ≥ Eα[dhgc] ∀h, g, c

π ≥ 0.

Algoritmo 3 Generación de columnas
1: Obtener un conjunto inicial de pares estado-acción

factible P usando el enfoque de fase 1 presentado
en el Algoritmo 4.

2: Definir e instanciar la variable PV =∞.
3: mientras PV > 10−5 hacer
4: Resolver la versión restringida de (5.29), que

considera solamente el conjunto de columnas
actual P .

5: Determinar β, U y D como los precios sombra
de las restricciones duales correspondientes.

6: Resolver (5.30) usando los precios sombras ac-
tuales y almacenar el valor objetivo óptimo en
PV .

7: si PV > 0 , entonces
8: Elegir el par estado-acción que genera PV .
9: Calcular µ(s,a), δ(s,a) y c(s,a), y considerar-

lo una columna.
10: Actualizar P agregando la columna recién

calculada.
11: fin del si
12: fin del mientras

Algoritmo 4 Enfoque de fase 1 para obtener
un conjunto inicial de columnas factibles

1: Comenzar con un conjunto de pares estado-acción

P = ∅.
2: Resolver (5.31) y almacenar el valor objetivo ópti-

mo en zmaster.

3: mientras zmaster > 0 hacer
4: Considerar β, U y D como los precios sombras

de las restricciones duales correspondientes.
5: Resolver (5.32) usando los precios sombras

actuales.
6: Seleccionar el par estado-acción obtenido co-

mo la solución óptima.
7: Calcular µ(s,a), δ(s,a) y c(s,a), y considerar-

lo como una columna.
8: Actualizar P agregando la columna recién

calculada.
9: Resolver (5.31), y almacenar el valor óptimo

del problema resuelto en zmaster.
10: fin del mientras

El algoritmo itera agregando al conjunto de columnas factibles el par estado-acción

más violado según la solución de (5.30). Estas iteraciones continúan hasta que ninguna

restricción del primal es violada (criterio de parada 10−5).

PrDALPUTI ) max (1− γ)β +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

∑
j∈C

L∑
l=1

µhgcjl(s, a)Uhgcjl

+
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

δhgc(s, a)Dhgc − c(s, a) (5.30)

s.a (5.18)− (5.20)
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y, z,u,d ∈ Z+
0 .

Una vez más, el primer paso del algoritmo consiste en determinar un conjunto de

pares estado-acción factibles con el que empezar el algoritmo de generación de columnas.

Para ello, se utilizó nuevamente una fase 1 similar a la utilizada en la Sección 5.1, pero

ajustada para incluir los nuevos elementos de la formulación. Esta se encuentra detallada

en el Algoritmo 4. Este enfoque considera, en sus iteraciones, resolver los modelos (5.31)

y (5.32) en su lugar, hasta que una solución factible para (5.29) es encontrada. En otras

palabras, el algoritmo de fase 1 itera hasta que todas las variables de holgura aβ , aUhgl y aDhg
en (5.31) sean iguales a cero.

min
π≥0,a≥0

aβ +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

∑
j∈C

L∑
l=1

aUhgcjl +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

aDhgc (5.31)

s.a (1− γ)
∑
p∈P

πp + aβ = 1

∑
p∈P

µphgcjlπp + aUhgcjl ≥ Eα[uhgcjl] ∀h, g, c, j, l

∑
p∈P

δphgcπp + aDhgc ≥ Eα[dhgc] ∀h, g, c.

max
(s,a)∈
S×As

(1− γ)β +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

∑
j∈C

L∑
l=1

µhgcjl(s, a)Uhgcjl +
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

δhgc(s, a)Dhgc

(5.32)

La estructura de ambos problemas de pricing, (5.30) y (5.32), siguen siendo la de un

problema de flujo en redes (demostración equivalente a la ya presentada), por lo que es

posible relajar la integralidad de sus variables de forma de resolverlos más rápido.

El algoritmo entrega como resultado los valores óptimos U∗ y D∗ que definen una

nueva polı́tica óptima aproximada (AOP), esta vez asociada al problema que considera
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transferencia de pacientes de diversa complejidad. Si se reemplaza (5.27), definida por

U∗ y D∗, en el lado derecho de las ecuaciones de Bellman y se ignoran los términos

constantes, se llega al siguiente modelo de programación entera, que define la AOP:

d∗(s) ∈ arg min
a∈As

{
H∑
h=1

G∑
g=1

∑
c∈C

P∑
p=1

Yhgcpyhgcp +
H∑
h=1

∑
c∈C

G∑
g=1

H∑
i=1

∑
j∈C

Zhgcijzhgcij

}
,

(5.33)

donde
Yhgcp = khgcp − γU∗hgcc1 ∀h, g, c, p

Zhgcij = fhigc + γU∗igcj1 − γU∗hgcc1 ∀h, i, g, c, j.

Los coeficientes que definen (5.33), y por lo tanto esta AOP, se pueden interpretar intui-

tivamente de la siguiente manera. Por un lado, tomar una decisión yhgcp considera el costo

de derivar a un paciente de cierta complejidad a una clı́nica privado, khgcp, y el beneficio

de no haber aceptado ese paciente y de no tener una cama de esa complejidad ocupada

en el futuro γU∗hgcc1. Por el otro, cada decisión zhgcij equilibra el costo de transferir un

paciente desde el hospital h al hospital i y el costo de que el hospital i se quede con el pa-

ciente de complejidad c ocupando una cama de complejidad j en el futuro, fhigc+γU∗igcj1,

contra el costo futuro descontado de ingresarlo en el hospital h al que llegó en la cama de

complejidad que le corresponde, γU∗hgcc1. Ası́, en lugar de registrar la decisión aproximada

óptima para cada estado posible, se puede resolver (5.33) en forma diaria para determinar

la acción a tomar. A pesar de que (5.33) es un modelo más complejo que (5.15), puede ser

implementado y resuelto de forma fácil en unos cuantos segundos.

El algoritmo de generación de columnas y el modelo que define esta AOP fueron

implementados en GAMS 23.8.1 y resueltos con CPLEX 12.4 como solver.

5.3.3. Análisis sobre la AOP para una instancia diseñada

En esta sección se analizarán las principales caracterı́sticas de esta nueva polı́tica ópti-

ma aproximada sobre una pequeña instancia diseñada de forma arbitraria. Lo anterior con
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el fin de facilitar el análisis y presentación de resultados. Se analizará primero las accio-

nes sugeridas por la AOP en términos de los valores de Yhgcp y Zhgcij , para luego analizar

cómo la polı́tica obtenida varı́a ante diferentes costos y niveles de congestión del sistema.

5.3.3.1. Análisis sobre la polı́tica óptima aproximada

En esta sección se ilustran las principales caracterı́sticas y el desempeño de esta AOP

para un nuevo caso base. Para ello, nuevamente se asume una tasa de llegada promedio

λhgc,∀h, g, c, y que la salida de cada paciente sigue un proceso de Bernoulli con probabi-

lidad de éxito (alta del paciente) ρhgcl, ∀h, g, c, l. En esta instancia se consideran |C| = 2

tipos de pacientes: los pacientes de alta complejidad c = UCI y los de baja complejidad

c = UTI .

El nuevo caso base considera que las tasas de llegada y tiempos de estadı́a promedio de

los pacientes UCI son los mismos que los ilustrados en la Tabla 5.1, y que la cantidad de

camas UCI disponibles son las indicadas en 5.1.3.1 (página 42). Sin embargo, la cantidad

de camas UTI disponibles para cada uno de los cuatros hospitales es 10, 12, 15 y 18 camas,

respectivamente. Además, los parámetros que definen a los pacientes UTI se listan en la

Tabla 5.11.

Tabla 5.11. Información de las tasas de llegada y tiempos de estadı́a utiliza-
dos para pacientes UTI en el caso base para el análisis de las caracterı́sticas
de la AOP.

(a) Tasas de llegada a la UTI
en pacientes/dı́a (λhg(UTI)).

GRD
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 0,84 0,74
h = 2 1,04 0,77
h = 3 1,41 1,24
h = 4 1,31 1,11

(b) Largos de estadı́a prome-
dio en cantidad de dı́as en la
UTI, asociados con ρhg(UTI)l.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 9,44 4,20
h = 2 8,90 4,04
h = 3 9,31 3,54
h = 4 9,28 3,93

Promedio 9 4

(c) Utilización implı́cita (im-
plied utilization) en la UTI,
como porcentaje7.

Util. Implı́cita

H
os

pi
ta

l h = 1 110,38 %
h = 2 103,06 %
h = 3 116,78 %
h = 4 91,77 %

Global 104,44 %
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Para este conjunto de datos asociados a pacientes UTI, el hospital h = 2 es el que

atiende más eficientemente pacientes del grupo g = 1, mientras que el hospital h = 3 es

el que lo hace para los pacientes del grupo g = 2. El hospital más ineficiente es el hospital

h = 1, pues presenta mayores tiempos de estadı́a para ambos grupos de diagnóstico. El

hospital h = 3 es el hospital más congestionado, seguido por el h = 1. El hospital h = 2

ya se encuentra con un poder resolutivo cercano a su demanda promedio, mientras que el

hospital h = 4 nuevamente es el que tiene la mayor capacidad disponible, en promedio.

Los costos utilizados siguen una estructura similar a la del problema anterior. Sin em-

bargo, cabe recordar que ahora los precios son relativos al costo de atender a un paciente

UTI en el hospital al que llegó. Derivar y atender a un paciente UTI cuesta khg(UTI)p =

6 000,∀h, g, p más de lo que cuesta atenderlo en el sector público, mientras que derivar y

atender a un paciente UCI cuesta khg(UCI)p = 9 400,∀h, g, p más de lo que cuesta atender

a un paciente UTI en el sector público. Por otro lado, atender a un paciente UCI es con-

siderado 1 000 más caro que a uno UTI, y el costo de ambulancia es considerado como el

mismo que para el problema anterior. Por lo mismo, transferir a un paciente UTI cuesta

fhig(UTI) = 150,∀h, i, g (con h 6= i), mientras que atenderlo en el hospital al que llega

cuesta fhhg(UTI) = 0,∀h, g. Por otro lado, transferir y atender a un paciente UCI cuesta

fhig(UCI) = 1 150 (con h 6= i), mientras que atender a un paciente UCI en el hospital al

que llegó cuesta fhhg(UCI) = 1 000,∀h, g más que atender a uno UTI.

Interpretación del caso base para la polı́tica

Los valores de los coeficientes Yhgcp y Zhgcij obtenidos para el caso base son pre-

sentados en la Tabla 5.12. Dado el reajuste de costos realizado para simplificar la inter-

pretación, hay que notar que, por construcción, Zhg(UTI )h(UTI ) = 0, es decir, el valor

del coeficiente asociado a aceptar a un paciente UTI en una cama de complejidad UTI

en el hospital al que llegó es igual a cero. Ası́, para interpretar correctamente la polı́ti-

ca dada por (5.33), se debe buscar en cada grupo, el menor valor de coeficiente posible.

Es decir, la polı́tica sugiere que un paciente del grupo g con complejidad c que llegó
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al hospital h sea tratado en una cama de complejidad ̂ en el hospital ı̂ o en la clı́nica

p̂ asociado con el menor valor entre Zhgcı̂̂ e Yhgĉp̂, donde (̂ı, ̂) ∈ arg min(i,j){Zhgcij :

hospital i tiene camas de complejidad j disponibles} (siempre que comp(̂) ≥ comp(c)),

y (ĉ, p̂) ∈ arg min(c,p){Yhgcp}. Incluso cuando ocurra que el hospital al que llega un pa-

ciente tiene camas de la complejidad correspondiente disponibles, si el resultado indica

otro hospital u otra complejidad, o incluso si indica una clı́nica, la AOP sugiere que es

preferible realizar dicha transferencia o derivación en vez de internar el paciente en la ca-

ma y lugar que coincida con su complejidad y llegada. Sin embargo, para el caso de la

UTI, si el resultado de estos mı́nimos no es negativo, entonces la decisión por defecto será

hospitalizar al paciente en una cama UTI en el hospital público h al que llegó. De igual

forma, para el caso de un paciente UCI, si el resultado de estos mı́nimos coincide con el

hospital al que llegó, la decisión por defecto será hospitalizarlo en una cama UCI en el

hospital público h al que llegó.

Tabla 5.12. Valores de los coeficientes obtenidos para el caso base UCI-UTI.

(a) Valores del coeficiente Zh,g,UCI ,i,UCI , asociado a transferencias de
pacientes UCI en hospitales públicos.

GRD g = 1 GRD g = 2
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 1000,00 1150,00 1347,82 1150,00 1000,00 1209,26 882,17 1029,17
h = 2 1150,00 1000,00 1347,82 1150,00 1090,74 1000,00 822,91 969,91
h = 3 952,18 952,18 1000,00 952,18 1417,83 1477,09 1000,00 1297,00
h = 4 1150,00 115,000 1347,82 1000,00 1270,83 1330,09 1003,00 1000,00

(b) Valores del coefi-
ciente Yh,g,UCI ,1, aso-
ciado a derivaciones a
clı́nicas privadas de pa-
cientes UCI.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 1315,00 4738,52
h = 2 1315,00 4679,26
h = 3 1117,18 5006,35
h = 4 1315,00 4859,35

(c) Valores de los coeficientes Zh,g,UTI ,ij e Yh,g,UTI ,1, asociado respectivamente
a transferencias y derivaciones de pacientes UTI.

Zh,g,UTI ,i,UCI Zh,g,UTI ,i,UTI Yh,g,UTI ,p

Cama UCI en hosp. de destino Cama UTI en hosp. de destino A privado
i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 p = 1

G
R

D
g

=
1

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 795,84 863,27 1085,89 922,13 0,00 150,00 346,85 150,00 267,00
h = 2 945,84 713,27 1085,89 922,13 150,00 0,00 346,85 150,00 267,00
h = 3 748,99 666,42 739,04 725,27 −46,85 −46,85 0,00 −46,85 70,15
h = 4 945,84 863,27 1085,89 772,17 150,00 150,00 346,85 0,00 267,00

G
R

D
g

=
2

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 414,3 572,75 224,69 418,83 0,00 195,74 −114,33 32,67 3015,47
h = 2 518,57 377,01 339,02 373,09 104,26 0,00 −160,07 −13,07 2969,73
h = 3 828,63 837,08 339,02 683,16 414,33 460,07 0,00 297,00 3279,80
h = 4 681,63 690,08 342,02 386,16 267,33 313,07 3,00 0,00 3132,80
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A modo de ejemplo, se puede analizar los casos destacados de la Tabla 5.12.

Primero, analicemos las Tablas 5.12a y 5.12b, que muestran los coeficientes obteni-

dos solamente para los pacientes de complejidad UCI. Dado que estos solamente pueden

ser atendidos en camas UCI, el procedimiento para interpretarlo es similar al presentado

en 5.1.3.1 (página 44). Si nos centramos en el caso destacado con gris claro, se puede

observar que la AOP sugiere en algunos casos el proceder regular e intuitivo que realiza,

por ejemplo, la UGCC en Chile con los pacientes UCI, sin embargo, agregándole un or-

den de preferencia si es que hay que transferir. Si llega un paciente c = UCI del grupo

g = 2 al hospital h = 3, el proceder es exactamente igual al caso sin considerar otras

complejidades.

En las mismas tablas, el caso destacado en gris oscuro ilustra que la AOP obtenida

para los pacientes UCI sigue indicando proactividad para algunos movimientos. Dado que

el precio base de internar y cuidar a un paciente UCI en el hospital público al que llegó

es Zh,g,UCI ,h,UCI = 1000,∀h, g, el hecho de que existan valores menores a 1000 indica la

existencia de transferencias proactivas sugeridas. En particular, si un paciente c = UCI

del grupo g = 2 llega al hospital h = 2, el administrador central deberá intentar primero

transferirlo a una cama UCI del hospital i = 3 (Z2,2,UCI ,3,UCI = 822,91). Si este no cuenta

con capacidad disponible, se deberá intentar transferir a una cama UCI del hospital i = 4

(Z2,2,UCI ,4,UCI = 969,91). Si tampoco hay capacidad ahı́, se deberá internar en una cama

UCI en el hospital al que llegó (Z2,2,UCI ,2,UCI = 1 000). Si no, transferirlo a una cama

UCI del hospital i = 1 (Z2,2,UCI ,1,UCI = 1 090,74) y, como última opción, a la clı́nica

(Y2,2,UCI ,1 = 4 679,26).

Por otro lado, la interpretación de la polı́tica para el caso que considera pacientes UTI

sigue la misma lógica, solamente que ahora hay más coeficientes que deben ser compara-

dos (como se puede apreciar en la Tabla 5.12c), dado que un paciente de esta complejidad,

según lo propuesto, puede atenderse en una cama UTI o en una cama UCI. Para analizar

este caso, hay que recordar que el coeficiente asociado a internar a un paciente UTI en una

cama UTI en el hospital al que llegó es igual a 0.
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Veamos primero el caso destacado en gris claro, que ilustra un proceder similar al

normal, excepto por el hecho de que se intenta evitar la transferencia a un hospital. Si se

analiza la tabla, se puede entender que si un paciente c = UTI del grupo g = 1 llega

al hospital h = 4, entonces el administrador central deberá intentar primero admitirlo en

la UTI correspondiente (Z4,1,UTI ,4,UTI = 0). Si este hospital no dispone de camas UTI,

entonces se deberá intentar transferir a una cama UTI del hospital i = 1 o i = 2, indis-

tintamente (Z4,1,UTI ,1,UTI = Z4,1,UTI ,2,UTI = 150). Si ninguno de estos hospitales tiene

camas UTI disponibles, se deberá derivar al paciente a una clı́nica privada, sin intentar

transferir al hospital i = 3 (Y4,1,UTI ,1 = 267 < Z4,1,UTI ,3,UTI = 346,85). Es de notar

que la ocupación de camas UCI por parte de pacientes UTI en este caso ni siquiera fue

considerada, debido a que genera un mejor desempeño que estos pacientes sean atendidos

en el privado a que sean atendidos en el sistema público ocupando una cama UCI.

Por otro lado, no ocurre lo mismo para el caso destacado en gris oscuro. Si un paciente

c = UTI del grupo g = 2 llega al hospital h = 2, entonces lo primero a intentar por

parte del administrador deberı́a ser, independiente de la disponibilidad de camas UTI del

hospital h = 2, transferirlo a una cama UTI del hospital i = 3 (Z2,2,UTI ,3,UTI = −160,07).

Si ese hospital no tiene ninguna cama disponible, entonces se debe intentar transferir a

una cama UTI del hospital i = 4 (Z2,2,UTI ,4,UTI = −13,07). Si no hay camas UTI disponi-

bles, se debe intentar internar el paciente en una cama UTI del hospital i = 2 al que llegó

(Z2,2,UTI ,2,UTI = 0), y si eso tampoco resulta por falta de camas UTI, se debe intentar

internar al paciente en una cama UTI del hospital i = 1 (Z2,2,UTI ,1,UTI = 104,26). Si eso

tampoco funciona es donde ocurre algo interesante. En lugar de derivarlo al privado por

falta de camas UTI en el sistema, la polı́tica prefiere intentar ocupar camas UCI para este

paciente UTI, dado que esto generarı́a un menor gasto esperado que derivarlo a un privado.

Es decir, si no hay camas UTI disponibles en el sistema, se debe intentar transferir a una

cama UCI del hospital i = 3 (Z2,2,UTI ,2,UCI = 339,02). Si no hay, se debe intentar trans-

ferir a una cama UCI del hospital i = 4 (Z2,2,UTI ,4,UCI = 373,09). Si eso tampoco resulta,

a una UCI del hospital i = 2 (Z2,2,UTI ,2,UCI = 377,01), y si eso tampoco, a una UCI del
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hospital i = 1 (Z2,2,UTI ,1,UCI = 518,57). Es recién luego de intentar internar al paciente

en todos los hospitales, que se considera derivar al privado (Y2,2,UTI ,1 = 2 969,73).

Esta AOP también presenta numerosas propiedades que permiten gestionar de forma

más eficiente y económica las transferencias de pacientes entre hospitales públicos y la

derivación a clı́nicas, ahora ante la presencia de distintas complejidades. Las siguientes

observaciones son dignas de hacer notar:

Similar al caso con una sola complejidad, a pesar de que el costo de ambulan-

cia y de atención fhigc es el mismo, dada una complejidad c, para cualquier par

de hospitales públicos h 6= i y cualquier grupo g, es interesante notar la polı́tica

sugiere un orden de preferencia de ocupación del sistema para cada caso (gru-

po/complejidad). Esto ocurre porque la AOP considera no sólo los costos, si no

que también las ocupaciones promedio y las eficiencias resolutivas de cada grupo

y complejidad.

También existen transferencias proactivas en algunos casos, a pesar de que el costo

de traslado a ambulancia entre hospitales sea estrictamente positivo. Sin embargo,

al igual que antes, esto cobra sentido si se considera que los tiempos de estadı́a de

ciertos grupos (e.g., g = 1) pueden ser más largos y que las tasas de llegada y el

número de camas disponibles promedio pueden variar de un hospital a otro.

Si bien no son proactivas para este caso, es interesante notar la sugerencia de

ocupación de camas UCI por pacientes UTI, es decir, el uso de camas de mayor

complejidad por pacientes de menor complejidad. Sin embargo, tiene sentido si

se considera que los pacientes UTI terminan ocupando menos tiempo en prome-

dio una cama crı́tica. Ası́, la AOP determina, dado la diferencia en los costos de

atención y en la demanda de recursos de pacientes UCI y UTI, que es conveniente

atender a más pacientes UTI a menor costo que a más pacientes UCI a mayor cos-

to. Y ası́, en promedio, el gasto termine siendo menor y la cantidad de pacientes a

atender a nivel global mayor.
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La Tabla 5.13 presenta los valores obtenidos para los coeficientes Yhgcp y Zhgcij

si fhigc = 100,∀h 6= i. Este caso, al igual que para el primer problema, ayuda a

ilustrar que la AOP también puede dar sugerencias de proactividad en las decisio-

nes de derivación para este problema. Por ejemplo, se puede apreciar proactividad

en la derivación de pacientes UCI (e.g., h = 3, g = 1 en la Tabla 5.13b, don-

de Y3,1,UCI,1 = 972,93 < 1000), esto a pesar de que pareciera ser más caro que

admitirlos en el hospital al que llegaron o transferirlos a otro público. A su vez,

se puede también apreciar proactividad en la derivación de pacientes UTI (e.g., ,

h = 3, g = 1 en la Tabla 5.13c, donde Y3,1,UTI,1 = −90,09 < 0), aunque también

tenga un costo muy superior al de admitirlo en el mismo hospital al que llegó. Una

vez más, dada la congestión de los hospitales, las diferencias en las tasas de llega-

da y tiempos de estadı́a más largos para algunos grupos y complejidades, derivar

ciertos pacientes a la clı́nica puede resultar ser más eficiente que internarlos en el

hospital potencialmente altamente congestionado al que llegaron. La polı́tica nue-

vamente reconoce esta situación, a pesar de que haya más alternativas de camas

en los que internar a un paciente UTI. El Anexo B.3 presenta un ejemplo simple

de esta propiedad.

En particular, hay dos resultados muy interesantes para este caso que vale la pena re-

saltar. El primero es que la polı́tica, al igual que en el caso con una sola complejidad, sigue

sugiriendo la especialización de algunos hospitales en el tratamiento de ciertos grupos de

diagnóstico, dado que genera un orden de hospitales en el caso de que haya que transferir

un paciente. Esta especialización, como fue mencionado anteriormente, podrı́a mejorar la

atención y disminuir los tiempos de estadı́a de pacientes (y por ende, permitirı́a atender a

un número aún mayor de pacientes).

El segundo resultado es el hecho de que min(h,g,i){Zh,g,UTI ,i,UCI} > 0. Es decir, para

este nivel de costos no existe ninguna ocupación o transferencia proactiva de pacientes

UTI a camas UCI, ocurriendo estas sólo de forma reactiva. Esto cobra sentido si se tiene

en cuenta que (1) las camas UCI en realidad son las más flexibles, dado que permiten
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Tabla 5.13. Valores de los coeficientes obtenidos para el caso base UCI-
UTI, con fhigc = 100,∀h, i, g, c : h 6= i.

(a) Valores del coeficiente Zh,g,UCI ,i,UCI , asociado a trans-
ferencias de pacientes UCI en hospitales públicos, con
fhigc = 100,∀h, i, g, c : h 6= i.

GRD g = 1 GRD g = 2
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 1000,00 1100,00 1393,07 1100,00 1000,00 1159,62 880,44 978,44
h = 2 1100,00 1000,00 1393,07 1100,00 1040,38 1000,00 820,82 918,82
h = 3 806,93 806,93 1000,00 806,93 1319,56 1379,18 1000,00 1198,00
h = 4 1100,00 1100,00 1393,07 1000,00 1221,56 1281,18 1002,00 1000,00

(b) Valores del coefi-
ciente Yh,g,UCI ,1, aso-
ciado a derivaciones a
clı́nicas privadas de pa-
cientes UCI, con fhigc =
100, ∀h, i, g, c : h 6= i.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 1266,00 4710,27
h = 2 1266,00 4650,65
h = 3 972,93 4929,83
h = 4 1266,00 4831,83

(c) Valores de los coeficientes Zh,g,UTI ,ij e Yh,g,UTI ,1, asociados respectivamente
a transferencias y derivaciones de pacientes UTI, con fhigc = 100, ∀h, i, g, c :
h 6= i.

Zh,g,UTI ,i,UCI Zh,g,UTI ,i,UTI Yh,g,UTI ,p

Cama UCI en hosp. de destino Cama UTI en hosp. de destino A privado
i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 p = 1

G
R

D
g

=
1

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 786,41 803,34 1103,04 862,55 0,00 100,00 408,09 100,00 218,00
h = 2 886,41 703,34 1103,04 862,55 100,00 0,00 408,09 100,00 218,00
h = 3 578,32 495,25 694,95 554,46 −208,09 −208,09 0,00 −208,09 −90,09
h = 4 886,41 803,34 1103,04 762,55 100,00 100,00 408,09 0,00 218,00

G
R

D
g

=
2

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 409,39 517,89 202,46 363,04 0,00 146,13 −116,33 −18,33 2989,96
h = 2 463,27 371,76 156,33 316,91 53,87 0,00 −162,46 −64,46 2943,83
h = 3 725,73 734,22 318,79 579,37 316,33 362,46 0,00 198 3206,29
h = 4 627,73 636,22 320,79 381,37 218,33 264,46 2,00 0,00 3108,29

atender a una mayor variedad de pacientes y, por ende, lidian de mejor manera con la

variabilidad asociada a tener dos complejidades de pacientes (y no sólo una, como serı́a

el caso de las camas UTI); y (2) los pacientes de complejidad UCI son los más caros

de tercerizar. Por lo mismo, dado que los pacientes UCI sólo pueden ser atendidos en

camas UCI, la polı́tica sugiere no ocupar de forma proactiva estas camas si la penalización

reactiva termina siendo muy alta (esto también se puede observar en el ejemplo ilustrativo

del Anexo B.3). Sin embargo, sı́ hay algunos casos en que prefiere ocupar camas UCI del

hospital al que llega antes que transferirlo a otro hospital (i.e., para g = 2 y h = 3, al

preferirse que un paciente ocupe cama UCI antes que transferirlos al hospital i = 2).
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Para ver que la polı́tica no siempre evita ocupar proactivamente camas UCI con pa-

cientes UTI, sino que existen casos en que sı́ lo podrı́a preferir hacer, se sugiere revisar el

ejemplo descrito en el Anexo C.3.

Desempeño de la polı́tica para el caso base

A continuación se evalúa el desempeño de la polı́tica óptima aproximada que se ana-

lizó en la sección anterior. Será denominada AOP-AM, al ser una AOP que permite mo-

vimientos de pacientes de menor complejidad a camas de mayor complejidad (allowing

movements, de ahı́ la sigla AM). Para evaluar su desempeño, se realizaron simulaciones

que permiten comparar esta polı́tica resultante con otras tres polı́ticas:

AOP-FM: Polı́tica óptima aproximada que prohı́be movimientos de pacientes de

menor complejidad a camas de mayor complejidad (forbidding movements, de ahı́

la sigla FM). En otras palabras, en esta polı́tica, los pacientes sólamente pueden

ocupar camas asociadas a sus respectivas complejidades, dejando las camas UCI

solamente para los pacientes de la unidad UCI.

MP-AM: Esta es una polı́tica miope (MP), es decir, que considera solamente el

presente (costo inmediato), ignorando cualquier impacto que las decisiones de hoy

puedan tener en el desempeño futuro del sistema. Esta polı́tica es, sin embargo,

levemente distinta a la que ocupan los hospitales hoy en dı́a, dado que se permite

que pacientes de menor complejidad ocupen camas de mayor complejidad. Es

decir, no se considera el impacto en el futuro, pero se comparte la capacidad de

camas UCI entre pacientes UTI y pacientes UCI; mientras que las camas UTI

quedan solamente para pacientes UTI.

MP-FM: Esta también es una polı́tica miope (MP), pero que prohibe la ocupación

de camas de mayor complejidad por pacientes de menor complejidad. Es decir,

nuevamente la capacidad puede ser utilizada solamente para pacientes de la com-

plejidad correspondiente. Esta polı́tica serı́a la que representa de mejor manera el

proceder actual de los hospitales y la UGCC para el caso chileno.
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En la Tabla 5.14 se comparan las tasas de ocupación resultantes al simular dichas

polı́ticas para la red de hospitales del caso base. Se simularon 100 réplicas de 3 años con

un perı́odo transiente de un año, también utilizando Python-Gurobi. Se puede apreciar

cómo la ocupación promedio disminuye al utilizar la AOP, al compararla con la polı́tica

miope (92,17 % vs 90,31 % para el caso FM, y 92,78 % vs 90,66 % para el caso AM). Sin

embargo, la comparación más interesante es la que se da al contrastar el desempeño de

la propuesta de esta tesis (AOP-AM) contra la del proceder actual de la red de hospitales

(MP-FM). Se aprecia que la ocupación general, una vez más, disminuye si se realizan mo-

vimientos de forma proactiva que vayan en beneficio de hacer un mejor uso de la eficiencia

resolutiva de los hospitales.

Tabla 5.14. Comparación de la tasa de ocupación efectiva empı́rica de la
polı́tica miope (MP) versus la polı́tica óptima aproximada (AOP) para el
caso base, tanto permitiendo (AM) como prohibiendo (PM) que pacientes
UTI ocupen camas UCI.

MP-FM AOP-FM MP-AM AOP-AM
Ocupación h = 1 93,30 % 94,50 % 93,46 % 95,13 %
Ocupación h = 2 92,42 % 93,02 % 92,71 % 93,43 %
Ocupación h = 3 92,91 % 80,34 % 93,89 % 81,30 %
Ocupación h = 4 90,79 % 94,37 % 91,55 % 94,02 %
Ocupación global 92,17 % 90,31 % 92,78 % 90,66 %

La Tabla 5.15 presenta diversos indicadores que permiten comparar el desempeño de

todas las polı́ticas. Como se puede apreciar, el hecho de tener proactividad produce una

disminución en el número de pacientes que son internados directamente, lo que a su vez

permite una disminución en la cantidad de derivaciones tanto de pacientes UCI como de

pacientes UTI. Además, se logra el uso de camas UCI por pacientes UTI, sin embargo,

para la AOP este no es un curso de acción que se suela explotar. Esto tiene explicación

mediante los órdenes de ocupación dados por la polı́tica, mostrada en la Tabla 5.12.

Una segunda observación que podrı́a ser más relevante es que, a pesar de haber más

transferencias, el ahorro promedio en el costo descontado entre la propuesta de esta tesis
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Tabla 5.15. Comparación entre la polı́tica miope (MP) y la AOP para el
caso base permitiendo que pacientes UTI ocupen camas UCI (AM), o bien
prohibiendo dichas ocupaciones (FM), con respecto a diversas medidas de
desempeño. El ∆ calcula el cambio percenutual en el indicador de MP-
FM vs AOP-AM. El margen de error es el correspondiente a un nivel de
confianza de 95 %.

MP–FM AOP–FM MP–AM AOP–AM ∆ %
Internado directo 6 265,6 ± 16,5 4 585,6 ± 12,7 6 529,7 ± 18,6 4 595,2 ± 12,9 –26,66 %
UCI intern. directo en UCI 2 231,5 ± 11,3 1 629,7 ± 7,9 1 900,9 ± 9,4 1 615,0 ± 7,7 –27,63 %
UTI intern. directo en UTI 4 034,0 ± 12,7 2 955,9 ± 11,0 4 258,6 ± 13,3 2 948,0 ± 11,2 –26,92 %
UTI intern. directo en UCI 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 370,1 ± 6,5 32,13 ± 1,6 –
Transferencias 1 685,0 ± 12,9 3 539,6 ± 12,0 1 552,2 ± 13,9 3 556,9 ± 8,3 +111,09 %
UCI transf. y atend. en UCI 683,2 ± 7,4 1 322,8 ± 6,5 812,4 ± 6,2 1 320,9 ± 3,6 +93,34 %
UTI transf. y atend. en UTI 1 001,7 ± 8,9 2 216,8 ± 9,8 634,8 ± 10,3 2 209,1 ± 9,3 +120,54 %
UTI transf. y atend. en UCI 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 105,1 ± 2,6 26,97 ± 1,4 –
Derivaciones 947,8 ± 17,3 798,6 ± 13,0 815,73 ± 16,1 771,66 ± 13,3 –18,58 %
Derivaciones UCI 349,6 ± 9,6 319,4 ± 8,1 551,0 ± 11,0 333,0 ± 8,3 –4,75 %
Derivaciones UTI 598,2 ± 14,1 482,3 ± 10,3 264,7 ± 8,8 438,7 ± 9,6 –26,66 %
Costo descontado 695 880 ± 23 874 640 821 ± 19 589 670 805 ± 23 550 633 286 ± 19 565 –8,99 %
Costo diario promedio 13 757 ± 172 12 809 ± 133 13 307 ± 175 12 645 ± 138 –8,08 %

(AOP-AM) y la que se utiliza actualmente (MP-FM) es de un 8,99 %, resultado estadı́sti-

camente significativo (valor p < 0,0001). Otro resultado relevante a destacar es el hecho

de que sin proactividad, pero permitiendo que pacientes UTI ocupen camas reservadas pa-

ra los pacientes de mayor complejidad se logra también un ahorro, esta vez de un 3,60 %.

Ası́, es posible notar que, de todo el ahorro logrado para este ejemplo, un 40 % se puede

obtener sin la aplicación de programación dinámica , sino que solamente compartiendo

recursos de mayor complejidad. Sin embargo, se logra bastante más ahorro al utilizar las

polı́ticas de admisión, transferencia y derivación como las generadas con la metodologı́a

propuesta. Esto ocurre dado que la polı́tica, al descongestionar el sistema transfiriendo y

derivando pacientes de forma proactiva, permite hacer un uso más eficiente de todas las

camas disponibles (UCI y UTI) y tener más holgura para que el sistema pueda adaptarse

a una gran variabilidad en la llegada y tiempos de estadı́a de los pacientes. Es por eso que

tanto en la polı́tica AOP-FM como en la AOP-AM se logra un ahorro no menor.

La simulación tardó entre 15 y 19 minutos para cada polı́tica, en el mismo computador

caracterizado para la simulación anterior.
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5.3.3.2. Análisis de sensibilidad sobre el modelo

A continuación se analizará la sensibilidad del modelo y cómo va cambiando la polı́ti-

ca resultante a medida, que se cambian diversos aspectos de este. Primero, se analizará

cómo afecta cada costo a la polı́tica. Luego, se analizará cómo va cambiando la polı́tica

resultante a medida que se aumenta la proporción de camas de algún hospital. Finalmente,

se aumentará la capacidad de dos hospitales (el más congestionado y el menos congestio-

nado).

Debido a la cantidad mayor de análisis que se pueden hacer al respecto dada el número

de aristas posibles en este problema, el análisis en este caso será más acotado que el

realizado para el primer problema. Por lo mismo, no se analizará en detalle cada caso,

sino que se expondrán los principales descubrimientos de forma general.

Análisis de costos

Cambio en el costo de transferencia de pacientes entre hospitales: Siguiendo la lı́nea

del análisis de costos utilizado en la Sección 5.1.3.2 (página 50), se procedió a ver cómo

cambian las acciones sugeridas por la AOP ante variaciones de los costos de transferencia.

Para esto, nuevamente se asume que los cambios afectan a fhgic,∀h, g, i, c : h 6= i de igual

forma, manteniendo todos los otros parámetros constantes.

La Figura 5.6 ilustra cómo se comporta el valor de coeficiente Zhgcij ante cambios en

los costos de transferencia. No es sorpresa notar que la forma de los gráficos, a medida

que aumenta el costo fhigc, son bastante similares al asociado a este mismo análisis para

el primer problema (ver Figura 5.3b). Esto respalda el análisis realizado en dicha sección,

pues se aplica la misma lógica para este problema: a medida que va aumentando el costo

de transferencia, hay algunos coeficientes Zhgcij (los menos robustos) que pasan de tener

valores negativos a tener valores positivos, haciendo que algunas transferencias sugeridas

pasen de ser proactivas a reactivas.
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Figura 5.6. Variación del valor del coeficiente Zhgcij como resultado de
cambios en el costo de transferencia interhospitalaria fhigc ∈ [0, 700]. Notar
que fhig = 150 para el caso base y que admitir un paciente UCI en el
hospital de llegada tiene costo fh,h,g,UCI = 1000.

Es importante mencionar que la acción de asignar pacientes UTI a camas UCI no se

volvió proactiva para ningún valor fhigc.

Cambio en el costo privado de atención UCI: También se procedió a ver cómo cambian

las acciones sugeridas por la AOP ante variaciones en el costo de derivación de pacientes

UCI al privado, al igual que en el análisis de costos utilizado en la sección 5.1.3.2 (página

50). Para esto, nuevamente se asume que los cambios afectan a todos los kh,g,UCI,p,∀h, g, p
de igual forma, manteniendo todos los otros parámetros constantes.

Nuevamente ocurre que si el costo de derivación es bajo (khgcp ∈ [0, 1000]), entonces

el costo futuro no tiene relevancia para el modelo, lo que implica que los pacientes UCI

son derivados directamente al privado, al ser más barato atenderlos ahı́ que en un hospital

público. De este modo, todas las camas del sistema quedan para pacientes UTI, por lo que

hay sobreoferta de camas para este tipo de pacientes. La ocupación de camas por parte

de pacientes UTI ocurre sin un costo futuro adicional. Todo esto queda representado en la

Tabla 5.16.
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Tabla 5.16. Valores de los coeficientes obtenidos para el caso base UCI-
UTI considerando un costo de derivación de pacientes UCI khg(UCI )p con
valores entre 0 y 1000, ∀h, g, p

(a) Valores del coeficiente Zh,g,UCI ,i,UCI , asociado a transferencias de
pacientes UCI en hospitales públicos, con valores de khg(UCI )p entre
0 y 1000, ∀h, g, p.

GRD g = 1 GRD g = 2
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 1000,00 1150,00 1150,00 1150,00 1000,00 1150,00 1150,00 1150,00
h = 2 1150,00 1000,00 1150,00 1150,00 1150,00 1000,00 1150,00 1150,00
h = 3 1150,00 1150,00 1000,00 1150,00 1150,00 1150,00 1000,00 1150,00
h = 4 1150,00 1150,00 1150,00 1000,00 1150,00 1150,00 1150,00 1000,00

(b) Valores del coefi-
ciente Yh,g,UCI ,1, aso-
ciado a derivaciones de
pacientes UCI a clı́ni-
cas privadas, con valores
de khg(UCI )p entre 0 y
1000, ∀h, g, p.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 khg(UCI )p khg(UCI )p

h = 2 khg(UCI )p khg(UCI )p

h = 3 khg(UCI )p khg(UCI )p

h = 4 khg(UCI )p khg(UCI )p

(c) Valores de los coeficientes Zh,g,UTI ,ij e Yh,g,UTI ,1, asociados respectivamente
a transferencias y derivaciones de pacientes UTI, con valores de khg(UCI )p entre
0 y 1000, ∀h, g, p.

Zh,g,UTI ,i,UCI Zh,g,UTI ,i,UTI Yh,g,UTI ,p

Cama UCI en hosp. de destino Cama UTI en hosp. de destino A privado
i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 p = 1

G
R

D
g

=
1

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 0,00 150,00 150,00 150,00 0,00 150,00 150,00 150,00 6000,00
h = 2 150,00 0,00 150,00 150,00 150,00 0,00 150,00 150,00 6000,00
h = 3 150,00 150,00 0,00 150,00 150,00 150,00 0,00 150,00 6000,00
h = 4 150,00 150,00 150,00 0,00 150,00 150,00 150,00 0,00 6000,00

G
R

D
g

=
2

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 0,00 150,00 150,00 150,00 0,00 150,00 150,00 150,00 6000,00
h = 2 150,00 0,00 150,00 150,00 150,00 0,00 150,00 150,00 6000,00
h = 3 150,00 150,00 0,00 150,00 150,00 150,00 0,00 150,00 6000,00
h = 4 150,00 150,00 150,00 0,00 150,00 150,00 150,00 0,00 6000,00

Para valores mayores de derivación de pacientes UCI, es cada vez más costoso, en

términos de costo futuro esperado descontado, que pacientes UTI ocupen camas UCI.

Este resultado es natural si se piensa que se estarı́a ocupando camas de pacientes cuya

atención es cada vez más cara de atender en una clı́nica privada. Este fenómeno se puede

apreciar en la Figura 5.7, en la cual el valor del coeficiente Zh,g,UTI,i,UCI sube para cada

grupo de diagnóstico, siendo el del grupo (g = 1) el que aumenta más. Esta diferencia

en la sensibilidad se debe a que este grupo de pacientes tiene un mayor tiempo de estadı́a

promedio, lo que hace ocupar por mayor tiempo este valioso recurso.
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Figura 5.7. Variación del valor del coeficiente Zh,g,UTI,i,UCI , asociado a la
ocupación de camas UCI por pacientes UTI, como resultado de cambios

en los costos de derivación de pacientes UCI kh,g,UCI,p,∀h, g, p.

Por último, al comparar el comportamiento de las polı́ticas resultantes en cuanto a la

derivación de pacientes UCI y UTI, se pudo apreciar un comportamiento contrario. A me-

dida que aumenta el costo de derivación de pacientes UCI, mientras que (lógicamente) es

cada vez más costoso mover pacientes UCI al privado, a su vez es cada vez más provecho-

so derivar pacientes UTI a privados (y por ende, cada vez menor el valor del coeficiente

asociado). Esto se observa hasta que se ha logrado un equilibrio en el sistema. Todo esto

se puede apreciar en la Figura 5.8.

Cambio en el costo privado de atención UTI: Se procedió a revisar también qué ocurre

con las AOPs obtenidas a medida que se cambia el costo de atención en el privado, pero

ahora solamente considerando la derivación de pacientes UTI, manteniendo el resto de los

parámetros (y, por ende, el costo para los pacientes UCI) iguales al caso base y constantes.

Nuevamente, se asume que los cambios afectan a todos los kh,g,UTI,p,∀h, g, p de igual

forma.

Lo más relevante que se descubrió en este análisis, como se ilustra en la Figura 5.9, es

que, a medida que el costo de derivar a pacientes UTI al sector privado aumenta, el costo

inmediato y futuro esperado descontado de asignar pacientes UTI a camas UCI es cada

vez menor. Esto indica que cada vez es más preferible que pacientes UTI ocupen camas
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Figura 5.8. Variación del valor del coeficiente Yhgcp de derivación de pa-
cientes como resultado de cambios en los costos de derivación khgcp ∈
[0, 20 000]. Notar que kh,g,UCI,p = 9 400 para el caso base.

UCI, dado que la otra opción (derivarlos al privado) es cada vez más cara. Incluso, en

algunos casos, de forma proactiva.
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Figura 5.9. Variación del valor del coeficiente Zh,g,UTI,i,UCI , asociado a la
ocupación de camas UCI por pacientes UTI, como resultado de cambios

en los costos de derivación de pacientes UTI kh,g,UTI,p,∀h, g, p.

El análisis realizado con respecto al movimiento y derivación de pacientes UCI no

trajo consigo ninguna conclusión interesante al respecto, por lo que no es incluida en esta

sección. De igual forma, el análisis con respecto a la derivación de pacientes UTI resultó

en algo completamente esperable: el costo corregido que incluye el costo inmediato y el
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costo futuro esperado descontado de derivación de pacientes UTI aumenta a medida que

aumenta el costo inmediato de derivación, teniendo un mayor costo para el grupo con

mayor largo de estadı́a (g = 1). Dado lo intuitivo del resultado, no se profundizará más en

este aspecto.

Cambio en el costo de resolución de pacientes UCI: También se realizó análisis de sen-

sibilidad con respecto al costo de atender a un paciente UCI por sobre un paciente UTI.

Este análisis se hizo manteniendo el resto de los parámetros iguales al caso base y cons-

tantes. Nuevamente, se asume que los cambios afectan a todos los fh,i,g,UCI ,∀h, i, g de

igual forma.

En este caso, se observa que, mientras más relativamente caro sea atender a un paciente

UCI, estos pacientes serán los más relevantes en términos de costo. Por lo mismo, la

polı́tica sugiere atender cada vez menos a los pacientes UCI en el sistema público. Esto

ocurre dado que admitir a un paciente UCI en algún hospital público es tan caro que

estas decisiones son las que más importan, haciendo más insignificantes las decisiones

de admisión y transferencia de pacientes UTI a medida que el costo relativo de atender

pacientes UCI aumenta. La Figura 5.10 ilustra este comportamiento. Por un lado, la Figura

5.10a muestra que, efectivamente, el valor del coeficiente asociado a admitir o transferir un

paciente UCI es cada vez más alto a medida que aumenta el costo inmediato, comenzando

con valores que indican proactividad (i.e., valores menores a 1000), y terminando con

valores más altos incluso que derivar al privado. Por otro lado, la Figura 5.10b muestra un

ejemplo de lo que ocurre con los valores de los coeficientes de admisión y transferencia

para pacientes UTI. En este caso, el valor del coeficiente asociado a la decisión de admitir

o transferir a pacientes UTI que han llegado al hospital h = 3 del grupo g = 2 se acerca

cada vez más al valor del costo inmediato a medida que el costo de atención relativo

aumenta.

Lo anterior se explica por la derivación de pacientes UCI al sistema privado. A medi-

da que el costo de atender a un paciente UCI se acerca al valor de derivación a un recinto
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Figura 5.10. como resultado al modificar el costo adicional de atención de
pacientes UCI (sin considerar ambulancia) por sobre el costo de atención
de pacientes UTI, para valores entre 0 y 10 000. Notar que esta diferencia
relativa en el caso base es de 1 000.

privado, el costo de atención en público y de derivación a privado son cada vez más simila-

res. Si este costo llega a los 9 400 (costo de atención en privado), la polı́tica es indiferente,

en términos de costo esperado, entre admitir pacientes UCI en el hospital de llegada o

enviarlos a privado. Si es más allá de 9 400, el sistema preferirá enviarlos siempre a un

recinto privado, al ser esto más barato. Por último, una vez que se comienza a derivar a

todos los pacientes UCI a un privado, el sistema queda con toda la capacidad UTI y UCI

para los pacientes UTI, por lo que las transferencias a nivel de UTI se quedan sin orden

de preferencia de destino, pero siempre intentando admitir al paciente en el hospital de

llegada.

Análisis de fracción de camas que corresponden a UTI

Este análisis surge del hecho de que en este problema contamos con más de un tipo de

camas. En esa lı́nea, la pregunta que surge es ¿cómo se comportan las polı́ticas resultantes

a medida que las camas UTI son minorı́a o mayorı́a para atender pacientes crı́ticos? Para
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simplificar el análisis, se realizaron modificaciones a la proporción de camas que corres-

ponden a camas UTI de dos hospitales: para el hospital h = 1, con el fin de ver si surgen

proactividades para este hospital ya que, en el caso base, no se presentan; y para el hospi-

tal h = 3, con el fin de ver cómo se comportan los movimientos proactivos dependiendo

de esta proporción. El análisis que se presentará a continuación considera sólamente a un

grupo de diagnóstico que llegan a un solo hospital. Esta simplificación se debe a la can-

tidad de combinaciones de análisis posibles y dado que este caso ya ilustra la conclusión

importante de este análisis.

La Tabla 5.17 muestra el orden de preferencia de transferencia/ocupación al ir variando

la proporción de camas para el hospital h = 1, mientras que la Tabla 5.18 muestra el orden

de preferencia de transferencia/ocupación al ir variando la proporción de camas para el

hospital h = 3. Ambas tablas presentan la transferencia/ocupación de camas por parte de

pacientes del grupo g = 2 que llegan al hospital h = 3, de modo de analizar cómo va

variando dicho orden de preferencia.

Para el caso de la Tabla 5.17 se aprecia que siempre es preferible admitir a pacien-

tes UTI del grupo g = 2 que llegan al hospital h = 3 en su cama correspondiente

independiente de la cantidad de camas UTI que tenga el hospital i = 1. Sin embar-

go, el orden de preferencia de uso de camas UCI es diferente si el hospital i = 1

tiene muchas más camas (i = 3 para UCI baja a orden 5 desde orden 3 para el caso

base). Esto tiene explicación en el hecho de que el hospital i = 1 tiene muchas ca-

mas UTI para los valores de más arriba en la tabla, lo que hace que sea preferible

ocupar dichas camas aunque haya costo de transferencia.

A medida que disminuye la cantidad de camas UTI en el hospital h = 1, se aprecia

también más de un cambio en el órden de preferencia, dado que, como hay menos

camas UTI en el sistema completo, la polı́tica le asigna más valor al tiempo de

estadı́a de los pacientes, en que los hospitales i = 3 e i = 4 tienen la mayor

especialización.

El valor que refleja estos casos se encuentra destacado en rojo.
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Tabla 5.17. Orden de preferencia para la transferencia/ocupación de camas
de pacientes UTI del grupo g = 2 que llegan al hospital h = 3, a medida
que la cantidad de camas UTI del hospital h = 1 varı́a, manteniendo la
cantidad de camas totales fija. En negrita se destacan los valores para el
caso base, y los bloques negros son situaciones infactibles.

% camas Camas Camas UCI UTI
UCI UCI UTI i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

0 % 0 18 7 5 6 2 4 1 2
6 % 1 17 8 7 5 6 2 4 1 2
11 % 2 16 8 7 5 6 2 4 1 2
17 % 3 15 8 7 5 6 3 4 1 2
22 % 4 14 8 7 3 6 4 5 1 2
28 % 5 13 8 7 3 6 4 5 1 2
33 % 6 12 8 7 3 6 4 5 1 2
39 % 7 11 7 8 3 6 4 5 1 2
44 % 8 10 7 8 3 6 4 5 1 2
50 % 9 9 7 8 3 6 4 5 1 2
56 % 10 8 6 8 2 4 6 5 1 3
61 % 11 7 6 8 2 4 6 5 1 3
67 % 12 6 6 8 2 4 6 5 1 3
72 % 13 5 6 8 2 4 6 5 1 3
78 % 14 4 6 8 2 4 6 5 1 3
83 % 15 3 6 8 2 4 6 5 1 3
89 % 16 2 6 8 2 4 6 5 1 3
94 % 17 1 6 8 2 4 6 5 1 3

100 % 18 0 6 7 2 4 5 1 3

Dado que las tasas de entrada y tiempos de estadı́a no cambian, en la Tabla 5.18 se

sigue apreciando que lo más preferible es admitir a pacientes UTI del grupo g = 2

que llegan al hospital h = 3 en camas UTI del mismo hospital. Sin embargo, el

orden de preferencia de transferencia/ocupación es distinto al mostrado en la Tabla

5.17 dado que acá se está modificando directamente la proporción de camas UTI

del hospital en cuestión (h = 3). En particular, cuando hay muy pocas camas UCI

(este hospital es el que más rápido resuelve a pacientes de este grupo), la polı́tica

sugiere que pacientes UTI ocupen camas UCI recién cuando un 33 % de camas

del hospital son UCI.



98

Tabla 5.18. Orden de preferencia para la transferencia/ocupación de camas
de pacientes UTI del grupo g = 2 que llegan al hospital h = 3, a medida
que la cantidad de camas UTI del hospital h = 3 varı́a, manteniendo la
cantidad de camas totales fija. En negrita se destacan los valores para el
caso base, y los bloques negros son situaciones infactibles.

% camas Camas Camas UCI UTI
UCI UCI UTI i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

0 % 0 27 7 6 X 5 3 4 1 2
4 % 1 26 8 7 5 6 3 4 1 2
7 % 2 25 8 7 5 6 3 4 1 2
11 % 3 24 8 7 5 6 3 4 1 2
15 % 4 23 8 7 5 6 3 4 1 2
19 % 5 22 8 7 5 6 3 4 1 2
22 % 6 21 8 7 5 6 3 4 1 2
26 % 7 20 7 8 5 6 3 4 1 2
33 % 9 18 7 8 3 6 4 5 1 2
37 % 10 17 7 8 3 6 4 5 1 2
41 % 11 16 7 8 3 6 4 5 1 2
44 % 12 15 7 8 3 6 4 5 1 2
48 % 13 14 7 8 3 6 4 5 1 2
52 % 14 13 7 8 2 4 5 6 1 3
56 % 15 12 7 8 1 4 5 6 1 3
59 % 16 11 7 8 1 4 5 6 1 3
63 % 17 10 7 8 1 4 5 6 1 3
67 % 18 9 7 8 1 4 5 6 1 3
74 % 20 7 7 8 1 4 5 6 1 3
81 % 22 5 7 8 1 4 5 6 1 3
85 % 23 4 7 8 1 4 5 6 1 3
89 % 24 3 7 8 1 4 5 6 1 3
93 % 25 2 7 8 1 4 5 6 1 3
96 % 26 1 7 8 1 4 5 6 1 3

100 % 27 0 6 7 1 3 4 5 X 2

También es importante mencionar que cuando cerca de un 56 % de las camas son

UCI, la polı́tica comienza a ser indiferente con respecto al tipo de cama del hos-

pital i = 3 a asignar a los pacientes que llegan al hospital h = 3 (dada la cantidad

de camas), al ser ambos primera prioridad de ocupación.

Nuevamente, estos descubrimientos se encuentran destacados en rojo en la tabla.
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Estos casos fueron los presentados dado que permiten ilustrar una conclusión impor-

tante de este análisis: las polı́ticas obtenidas con esta metodologı́a consideran inteligen-

temente la cantidad de camas tanto del hospital modificado como del sistema completo,

haciendo transferencias que equilibran el efecto futuro de las decisiones de forma inteli-

gente. En particular, en caso que sea necesario, la AOP es capaz de redefinir el orden de

preferencia de transferencia/ocupación de pacientes, y de detectar si es realmente benefi-

cioso (en términos de costo) hacer que pacientes UTI ocupen camas UCI dependiendo de

la cantidad de camas que haya.

Análisis de la tasa de ocupación global del sistema

Se realizó también un análisis de cómo se ve afectada la polı́tica de admisión, transfe-

rencia y derivación de pacientes a medida que se cambia la tasa de ocupación global del

sistema. Es decir, se estudiaron cambios que afectan tasas de entradas, tasas de salida y/o

capacidad global, que finalmente afectan a la tasa de ocupación implı́cita de los hospitales.

Las conclusiones de este análisis son las mismas que las presentadas en la sección

5.1.3.2 (página 57). Nuevamente, si se incrementa la tasa de entrada comenzando desde

valores muy bajos (y, por lo tanto, saturando el sistema), las conclusiones son:

Para valores de tasas de entrada muy bajos (y, por ende, niveles de ocupación

bajos), las polı́ticas encontradas no le dan valor al futuro. Como resultado, no

se obtienen transferencias y/o derivaciones proactivas, sino que todas consideran

solamente el costo inmediato y, por lo tanto, proceden de manera reactiva.

A medida que va aumentando la tasa de entrada (y, por ende, los niveles de ocu-

pación), surge un orden de preferencia de transferencia, lo que indica que el costo

futuro comienza a tomar valor.

Existe un valor para las tasas de entradas a partir del cual la ocupación comienza

a ser relevante a un nivel tal que comienzan a haber transferencias proactivas de

pacientes UCI, al ser los más caros de atender en el sector privado. Recordar que

ocurrió algo similar para el análisis de 5.1.3.2 (página 57).
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Existe un valor aún mayor para las tasas de entradas a partir del cual comienzan

las transferencias de pacientes UTI. Es relevante notar que estas transferencias

ocurren después, dado que el costo de atender a un paciente UTI en el privado es

de menor valor.

Otro aspecto interesante de notar es el hecho de que esta transición recién indicada

ocurre tanto si se modifican las tasas de entrada de pacientes UCI como de pacientes UTI.

Sin embargo, el valor al que surgen movimientos proactivos es menor para tasas de entrada

de pacientes UCI que para pacientes UTI. Es decir, la polı́tica es más sensible al nivel de

ocupación de pacientes UCI que de pacientes UTI. Esto también se debe a que pacientes

de mayor complejidad tienen un mayor costo de derivación que los de menor complejidad,

lo que hace que las polı́ticas obtenidas se preparen de mejor forma para evitar derivaciones

reactivas de pacientes UCI.

Finalmente, el modelo tenderá a priorizar transferencias dependiendo del nivel de es-

pecialización y ocupación promedio de los hospitales y de las unidades de cada hospital.

Análisis de fracción de camas que corresponden a UTI

A modo de resumen, se enlistan los principales descubrimientos asociados a esta ins-

tancia que considera a pacientes de UTI y de UCI:

Trae conclusiones bastante similares al caso que considera solamente la red de

UCIs.

La proactividad en la transferencia de pacientes UTI también depende del costo

de transferencia.

Si el costo de atención UCI en el privado es muy bajo, se tenderá a derivar a pa-

cientes UCI. Esto desocupará el sistema y hará que sea conveniente que pacientes

UTI ocupen camas UCI antes de derivar al privado.

Si el costo de atención UCI en el privado es muy alto, es menos preferible que

pacientes UTI de estadı́a larga ocupen camas UCI que pacientes UTI de estadı́a
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corta. Puede ocurrir también un fenómeno de conveniencia en derivar pacientes

UTI al privado.

A medida que el costo de derivar a pacientes UTI al sector privado aumenta, el

costo inmediato y futuro esperado descontado de asignar pacientes UTI a camas

UCI es cada vez menor. Esto indica que cada vez es más preferible que pacientes

UTI ocupen camas UCI.

La diferencia entre costos de resolución UCI vs UTI en el público también influye

en la polı́tica obtenida. Mientras mayor sea la brecha, más conveniente será derivar

a los pacientes UCI.

La proporción de camas UTI vs UCI también influye en la polı́tica. Mientras más

proporción de camas UCI hay, más conveniente es que pacientes UTI ocupen ca-

mas UCI antes de ser derivados al privado. El orden de preferencia también se ve

alterado por este indicador.

El equilibrio entre tasas de entrada y tiempos de estadı́a también influye en las

polı́ticas. Lo más sensible a la proactividad es la transferencia de pacientes UCI

hacia hospitales con mayor efectividad resolutiva.
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6. DESEMPEÑO DE LA METODOLOGÍA Y DISEÑO DE POLÍTICAS PÚBLI-

CAS
En este capı́tulo se utilizará la metodologı́a propuesta en situaciones reales, con tres

objetivos en mente. El primero es estudiar una instancia de tamaño real con el fin de deter-

minar el desempeño operacional de la solución propuesta en base a diversos estadı́sticos.

Se generarán y evaluarán las polı́ticas públicas asociadas a redes de UCIs para el caso chi-

leno, junto con mostrar los beneficios potenciales que esta trae consigo. A su vez, una de

las polı́ticas a presentar responderá a la pregunta de la conveniencia o no de la existencia

de movimientos proactivos entre Servicios de Salud.

El segundo objetivo es darle un uso alternativo a esta herramienta. Para ello, se presen-

tarán las heurı́sticas generadas que utilicen el enfoque para determinar un plan de expan-

sión de la capacidad de una red de hospitales, permitiendo obtener el valor de una cama

adicional. De esta forma, se presentarán otros usos y beneficios de esta metodologı́a.

El tercer objetivo es estudiar el desempeño computacional de esta metodologı́a. Se

presentarán todos los tiempos de resolución para cada estudio, y además se presentará un

estudio sobre el desempeño ante distintos tamaños de instancias reales.

A modo de resumen, en este capı́tulo se ilustrarán los resultados que permiten res-

ponder a las siguientes preguntas: ¿Cómo es el desempeño operacional de una AOP por

sobre una polı́tica miope en una situación real? ¿Cómo son los tiempos de ejecución de

la metodologı́a propuesta ante diversos escenarios del mundo real? ¿Permite la proactivi-

dad de movimientos entre SSs generar beneficios económicos? ¿Cuál es el valor de una

cama adicional? ¿En qué conviene más tener una cama adicional? ¿Se puede obtener una

polı́tica de movimientos junto a una polı́tica de expansión de capacidad?
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6.1. Desempeño del enfoque propuesto para el diseño de polı́ticas públicas para la

red de UCIs

6.1.1. Polı́ticas de transferencias interhospitalarias de pacientes UCI

6.1.1.1. Desempeño del enfoque propuesto ante un caso real

A continuación se evaluarán los beneficios potenciales asociados al uso del enfoque

de solución propuesto, al aplicarlo a una instancia del problema basada en un caso real.

Se comparará el desempeño de las polı́ticas AOP y miope definidas en 5.1.3.1 (página

48). Los costos de atención y capacidades de los hospitales fueron ajustados a partir de

los correspondientes a las Unidades de Cuidado Intensivo Adulto de tres hospitales del

Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS): el Hospital Barros Luco (BL), el Hospital

El Pino (EP) y el Hospital Parroquial San Bernardo (SB). Los costos de ambulancia fueron

considerados proporcionales a la distancia recorrida en cada movimiento, mientras que los

costos de atención en el privado fueron ajustados a partir del promedio nacional según los

pesos de los costos de cada Categorı́as Diagnósticas Mayores (MDC, de sus siglas en

inglés) presentados por el American Federal Register (1983). Nuevamente, se consideró

que las decisiones se toman de forma diaria.

Se utilizaron 20 grupos de diagnóstico, basados en las MDC definidas por la Uni-

versidad de Yale, que agrupan diagnósticos en base al sistema del cuerpo y etiologı́a de la

enfermedad (Yale University School of Public Health, 1981). En la Tabla 6.1 se identifican

los 20 grupos utilizados.

Por otro lado, las tasas de llegada y los tiempos de estadı́a promedio fueron adaptados

a la realidad chilena a partir de datos agregados de un sistema de hospitales canadiense.

Se asumió que el número de llegadas diarias sigue un proceso Poisson, mientras que los

tiempos de servicio siguen una distribución geométrica. Las tasas de entrada y los tiempos

de estadı́a utilizados se encuentran detallados en las Tablas 6.2 y 6.3. Un resumen de estas
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ID Nombre
g01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso
g02 Enfermedades y trastornos del ojo
g03 Enfermedades y trastornos del oı́do, nariz, boca y garganta
g04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio
g05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio
g06 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo
g07 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y páncreas
g08 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo
g09 Enfermedades y trastornos de la piel, del tejido subcutáneo y de la mama
g10 Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabólicos
g11 Enfermedades y trastornos del riñón, vı́as urinarias y sistema reproductor masculino
g12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino
g13 Embarazo, parto y puerperio
g14 Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoyético y del sistema inmunitario
g15 Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectación no especificada)
g16 Enfermedades o trastornos mentales
g17 Heridas, envenenamientos y efectos tóxicos de las drogas
g18 Quemaduras
g19 Categorı́as misceláneas y data sin grupo
g20 Otras razones de hospitalización

Tabla 6.1. Grupos de diagnósticos utilizados para el caso basado en la
realidad, conocidos como Categorı́as Diagnósticas Mayores.

tablas y de la información de capacidades de los hospitales se encuentra disponible en la

Tabla 6.4.

Tabla 6.2. Tasas de llegada, en pacientes/dı́a, utilizados para el caso basado
en la realidad (λhg).

Grupos Relacionados de Diagnóstico
g01 g02 g03 g04 g05 g06 g07 g08 g09 g10 g11 g12 g13 g14 g15 g16 g17 g18 g19 g20

H
os

p. BL 0,20 0,16 0,24 10,46 0,20 0,21 0,17 0,13 0,21 0,20 0,18 0,20 0,18 0,22 0,28 0,17
EP 0,10 0,06 0,07 0,28 0,40 0,15 0,09 0,07 0,06 0,08 0,10 0,07 0,07 0,10 0,21 0,06 0,14 0,07 0,08
SB 0,19 0,03 0,03 0,08 0,15 0,07 0,04 0,05 0,04 0,04 0,04 0,03 0,04 0,04 0,07 0,04 0,16 0,03 0,03 0,04

Tabla 6.3. Largos de estadı́a promedio, en cantidad de dı́as, utilizados para
el caso basado en la realidad, asociados con ρhgl.

Grupos Relacionados de Diagnóstico
g01 g02 g03 g04 g05 g06 g07 g08 g09 g10 g11 g12 g13 g14 g15 g16 g17 g18 g19 g20

H
os

p. BL 7,73 12,22 8,75 2,36 3,04 1,44 1,10 3,36 1,65 4,34 2,91 2,08 4,63 1,17 3,04 1,11
EP 6,97 4,90 4,87 8,10 4,12 6,23 6,70 5,76 5,77 4,16 5,22 3,45 2,71 7,67 7,82 5,12 5,37 3,16 5,20
SB 6,26 1,09 3,84 9,81 4,48 5,23 5,48 4,72 5,26 3,62 4,56 8,51 2,34 7,20 7,48 4,77 6,49 4,91 0,74 3,78
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Tabla 6.4. Resumen de datos utilizados para la aplicación al sistema de
UCIs chileno.

Tasa de entrada
promedio

Tiempo de
estadı́a promedio Capacidad Utilización

implı́cita
H

os
p. BL 13,41 pac/dı́a 3,81 dı́as 31 camas 116,41 %

EP 2,26 pac/dı́a 5,44 dı́as 12 camas 107,59 %
SB 1,26 pac/dı́a 5,03 dı́as 6 camas 115,60 %

Global 16,92 pac/dı́a 3,84 dı́as 49 camas 114,15 %

Se realizaron 100 réplicas de dos años, en que los estadı́sticos fueron recolectados

luego de un perı́odo transiente de un año. El algoritmo tardó cerca de 15 minutos en

determinar el valor de los coeficientes que definen la AOP. Por otro lado, el modelo de

simulación tardó un poco más de 12 minutos en evaluar las medidas de desempeño de la

Figura 6.1 para las polı́ticas AOP y Miope.

La Figura 6.1 ilustra las cuatro métricas de desempeño que se obtuvieron y compa-

raron, agregadas para los tres hospitales, tanto para la AOP como la polı́tica miope. Las

métricas escogidas fueron: cantidad total de pacientes internados en el hospital al que lle-

garon, cantidad total de transferencias interhospitalarias, cantidad total de derivaciones a

clı́nicas privadas y costo descontado total. En la figura se puede apreciar que la AOP in-

terna menos pacientes en el hospital al que llegan y, por lo tanto, transfiere y deriva más

pacientes a otros hospitales. Esto ocurre como consecuencia de las decisiones de transferir

y derivar a algunos grupos de pacientes de forma proactiva. Sin embargo, esto se considera

razonable si se tiene en cuenta que se logra un ahorro mensual global promedio cercano

al 48,7 % del gasto estatal (casi 425 mil dólares ahorrados mensualmente). Todas estas

diferencias son estadı́sticamente significativas (valor-p < 0,0001). Este ahorro se explica

porque la AOP, para descongestionar el sistema y manejar la variabilidad de mejor mane-

ra, mueve proactivamente al privado a aquellos pacientes cuyos diagnósticos son los más

baratos, como se puede apreciar en la Figura 6.2. De esta forma, permite que el sistema

público se encargue de aquellos grupos de pacientes cuya derivación reactiva al privado es

más costosa.
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Figura 6.1. Comparativa del desempeño de la AOP y la polı́tica miope
(MP) de acuerdo a las diferentes medidas de desempeño consideradas. Los
diagramas de caja ilustran el máximo, mı́nimo y los cuartiles.

Además, como se puede apreciar en la Tabla 6.5, la AOP genera una menor ocupación

en los hospitales, y una menor ocupación empı́rica global, permitiéndole al sistema ser

más hábil en lidiar con la variabilidad de la demanda. El hecho de que la ocupación global

lograda por la polı́tica sea sólo de un 79,92 % indica que, de las 24 horas al dı́a, una cama
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Figura 6.2. Comparación en la cantidad de pacientes derivados al sector
privado entre las polı́ticas miope y AOP. El margen de error fue calculado
con un nivel de confianza del 95 %. Fuente: Elaboración propia

crı́tica promedio está desocupada, en promedio, un poco menos de 5. Esta disminución

en la ocupación se debe a que la AOP determina cuáles grupos de pacientes son los que

conviene atender en clı́nicas privadas y cuáles en el sector privado.

Tabla 6.5. Tasas de ocupación efectiva empı́rica obtenidas por la AOP y
la polı́tica actual (Miope), al simular el sistema para la aplicación práctica
chilena.

Miope AOP
Ocupación BL 95,67 % 85,01 %
Ocupación EP 95,46 % 69,38 %
Ocupación SB 94,10 % 74,70 %
Ocupación global 95,42 % 79,92 %

6.1.1.2. Polı́tica resultante para el SSMS

Dado el desempeño satisfactorio de la polı́tica propuesta (AOP), en esta sección se

describe un instructivo a seguir por el tomador de decisiones (UGCC) de la red de hos-

pitales. Esta permitirá saber cómo proceder ante un nuevo requerimiento de cama crı́tica

UCI que surja en la red, dependiendo del grupo de paciente del que se trate.
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Muchos protocolos actuales tienen como primer paso verificar si el hospital al cual

llega el paciente dispone de camas crı́ticas para recibirlo, para que, en caso de que no ten-

ga, decidir transferirlo o derivarlo. Es decir, son protocolos reactivos. Esta tesis propone

cambiar esa parte del protocolo por polı́ticas proactivas. Es decir, que ya no sea necesario

esperar a que un hospital no disponga de camas para decidir si un paciente debe ser trans-

ferido o derivado. Es de suma importancia adaptar los protocolos de derivación y traslado

de pacientes existentes en el paı́s, dentro y entre las redes de salud pública, para poder

lograr un ahorro significativo en el gasto estatal.

Debido a la extensión del instructivo, se decidió ubicarlo en el Anexo E. Ahı́, se en-

cuentra la serie de pasos que se debe seguir, según la AOP, ante la llegada de un nuevo

requerimiento de cama crı́tica UCI en el SSMS. Recordemos que este requerimiento surge

cuando el médico tratante y el equipo del hospital logran estabilizar al paciente y este se

encuentra transferible, lo cual define la necesidad de hospitalización del paciente en una

cama crı́tica.

Las decisiones de transferencia y derivación, como ya ha sido mencionado, dependen

de las tasas de entrada, tiempos de estadı́a promedio y tasas de ocupación promedio de

cada uno de los hospitales. Por lo mismo, permiten maximizar el uso de la especialización

de los hospitales de la red. Esto muestra la importancia de que existan hospitales espe-

cializados en ciertas categorı́as de diagnóstico, para poder entregar mejor nivel de salud

y lograr menores tiempos de estadı́a. De esta manera, es altamente beneficioso que la red

dedique más recursos a especializar algunos hospitales en categorı́as especı́ficas basadas

en las reglas de decisión presentadas anteriormente.

Por último, es importante destacar que este instructivo se basa en los datos con los que

se cuenta, los cuales en muchos casos son aproximados o adaptados para representar el

sistema chileno. Por lo mismo, es fundamental contar con un registro de la demanda real

por servicio, independiente de dónde sea atendido finalmente el paciente, y el tiempo de

estadı́a exacto de cada paciente en cada hospital. Además, es muy importante realizar un

estudio acabado que permita identificar el costo promedio de atención de cada grupo de
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diagnóstico en cada uno de los hospitales (incluyendo clı́nicas privadas), pues estudios en

la literatura han mostrado que pueden ser distintos de hospital en hospital (Alvear et al.,

2013a). Por lo mismo, para generar una polı́tica y un manual instructivo más ajustados a

la realidad del SSMS, se sugiere contar con la siguiente información:

Cantidad de pacientes crı́ticos y transferibles que surgen cada dı́a, por categorı́a,

en cada hospital.

Tiempo de estada promedio (o bien distribución del tiempo de estada) de cada

categorı́a, por hospital.

Cuánto cuesta exactamente atender, en promedio, a los pacientes de cada categorı́a

en cada hospital.

Cuánto cuesta exactamente el movimiento de pacientes entre hospitales y hacia

privados.

Cuánto cuesta, en promedio para cada categorı́a, la resolución de los pacientes de

cada categorı́a en cada uno de los servicios privados a los que se puede derivar.

Además, si bien no es para determinar una polı́tica más ajustada a la realidad,

es necesario contar con el costo de instalar una cama crı́tica UCI adicional en el

sistema, por hospital, para lograr el propósito final que se discutirá en la Sección

6.1.2 más abajo.

6.1.1.3. Nivel de ocupación de activación de la polı́tica

Es importante considerar que la polı́tica óptima aproximada resultante fue generada

a partir de los datos obtenidos, que consideran promedios de 2 años para un conjunto de

hospitales. Por lo mismo, es una polı́tica estacionaria que deberı́a regir para todo el año.

En otras palabras, no seguirla cuando el sistema tenga capacidad de sobra en un instante

particular podrı́a resultar en un desempeño promedio mucho peor.

A su vez, esta metodologı́a genera sugerencias de transferencia y/o derivación proac-

tivas dependiendo del nivel de oferta y demanda promedio del servicio y de cada hospital.
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La Tabla 6.6 fue construida haciendo menor la demanda por los servicios de forma trans-

versal a hospitales y grupos de diagnóstico, para ilustrar que la necesidad de movimientos

proactivos va disminuyendo a medida que la utilización implı́cita (la medida para deter-

minar qué tan sobredemandado se encuentra el sistema) va disminuyendo.

Tabla 6.6. Existencia de proactividad para distintas ocupaciones generadas
por cambios en la tasa de entrada. Los números en paréntesis en la última
fila indican la cantidad de coeficientes de transferencia y de derivación que
fueron proactivos, respectivamente.

Factor multiplicando
las tasas de entrada 0,65 0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 1

Utilización implı́cita 74,20 % 79,90 % 85,61 % 91,32 % 97,03 % 102,73 % 108,44 % 114,15 %
Ocupación simulada MP 74,02 % 79,35 % 82,01 % 87,01 % 90,20 % 92,18 % 94,21 % 95,47 %
Ocupación simulada AOP 74,02 % 79,34 % 83,53 % 82,75 % 82,12 % 82,26 % 80,94 % 79,77 %
¿Proactividad en polı́tica? (#) No No Sı́ (2+0) Sı́ (17+0) Sı́ (47+12) Sı́ (49+17) Sı́ (50+23) Sı́ (51+24)

La principal conclusión de este análisis es que, una vez más, la proactividad no siempre

es útil. Por ejemplo, la tabla ilustra que recién a niveles mayores a un 75 % de la demanda

actual promedio (y por ende, una utilización implı́cita mayor a 86 %) es sugerible realizar

derivaciones proactivas. El análisis recién planteado respalda lo indicado a lo largo del

documento doctoral. Ası́, la metodologı́a presentada en esta tesis también permite deter-

minar cuándo no es necesario transferir proactivamente, lo que permite asegurar que el

proceder es correcto económicamente hablando. Por último, es interesante también notar

que la AOP busca mantener la ocupación cerca de un 80 % para poder lidiar de mejor

manera con la variabilidad del sistema.

Por otro lado, a pesar de que la polı́tica es estacionaria y deberı́a regir para todo el

tiempo, es de conocimiento general que la demanda por servicios médicos en los hospita-

les suele seguir una estacionalidad clara: por ejemplo, en invierno los centros de salud se

ven más saturados dada una alta demanda por atención. Es por esto mismo que, luego de

conversaciones con especialistas en el área, se sugiere al tomador de decisiones adoptar

cuatro polı́ticas a seguir, una para cada estación del año. Lamentablemente, como no se

pudo contar con información sobre la demanda y los tiempos de estadı́a promedio separa-

dos por mes, no fue posible generar una polı́tica distinta para cada estación del año. Por
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lo mismo, la sugerencia es regirse por la polı́tica indicada en el instructivo de la sección

6.1.1.2 independiente de la estación pues, en promedio, genera un mejor desempeño.

De todas formas, se indica, para futuros trabajos, que es necesaria una cuidadosa ob-

tención de las tasas de entrada por hospital, por grupo, promediados por mes; y de los

promedios mensuales de tiempos de estadı́a (o mejor aún, distribución de tiempos de es-

tadı́a) que esté dividida por hospital y por grupo de pacientes. Una vez que se cuente con

esta información, basta con ejecutar nuevamente la metodologı́a propuesta en esta tesis

para obtener las polı́ticas a buscar, cada una por cada estación del año.

6.1.2. Polı́ticas de aumento de capacidad UCI

Existen planes de expansión de capacidad a lo largo de la red chilena. Para seguir el

hilo de esta tesis, si bien la metodologı́a es aplicable a cualquier red de hospitales (en

particular para la red de un servicio de salud o la red de una región completa), se deci-

dió determinar polı́ticas de aumento de capacidad para el caso real del Servicio de Salud

Metropolitano Sur, estudiado en la Subsección 6.1.1.

Se utilizó el enfoque de solución diseñado en esta tesis para determinar el valor de una

cama adicional, y la ubicación ideal de una o más camas adicionales. La metodologı́a a

presentar permitirá determinar una distribución ideal de nuevas camas crı́ticas entre hos-

pitales, considerando las tasas de entrada y tiempos de estadı́a promedio de cada hospital

de la red.

El problema de ampliación de capacidad no es para nada trivial. Como se destaca en

Obregón (2012), aumentar el número de camas necesarias también incluirá el aumento

del en el personal especialista necesario para operarlas. Sin embargo, en esta sección se

presentará la forma de utilizar la metodologı́a asumiendo que existe la posibilidad de con-

seguir los especialistas y el espacio fı́sico necesarios.
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6.1.2.1. Valor de una cama adicional

A continuación se busca determinar el valor de una cama adicional. Para ello, se con-

sidera la capacidad ya existente en cada hospital de la red, que es conocida y limitada.

Es decir, dada la capacidad actual de la red, es clara la ausencia de camas en el sistema

hospitalario, lo cual es visible en la Tabla 6.4. En esa tabla, es posible ver que los tres

hospitales tienen una utilización implı́cita superior al 100 %, lo que indica que todos los

hospitales observan mayor demanda de la que pueden atender en promedio. Ası́, en pri-

mera instancia, se busca determinar el valor que tiene una sola cama adicional en esta red

de salud.

Para determinar el valor de una cama adicional, se consideró cuatro escenarios dis-

tintos en que, para cada escenario e ∈ {0, 1, 2, 3}, el indicador de la cantidad de camas

existentes en cada hospital K ∈ RH se encuentra sumado a un vector canónico ee ∈ RH .

Un abuso de notación permite considerar a e0 como el vector nulo. De esta forma, la nueva

cantidad de camas UCI disponibles para cada escenario e corresponde a

K′e = K + ee, ∀e ∈ {0, 1, 2, 3}.

El resto de los parámetros para los cuatro escenarios son los mismos que los presentados

en las Tablas 6.2 y 6.3.

Para cada escenario de nueva cantidad de camas, se determinaron los valores óptimos

de los coeficientes de la metodologı́a, los que permitieron construir un set de cuatro polı́ti-

cas óptimas aproximadas (en que la polı́tica para e = 0 coincide con la simulada en la

subsección 6.1.1). Las cuatro AOPs fueron simuladas bajo las mismas caracterı́sticas. Los

resultados de este análisis se pueden apreciar en la Tabla 6.7.

De la tabla se puede desprender que el costo descontado futuro para cada uno de los

escenarios en los que un hospital cuenta con una cama adicional presenta un valor menor

que aquel para el escenario en que no se le agrega ninguna cama. Esto permite determinar

cuál es el valor de una cama adicional en cada uno de los hospitales. Por ejemplo, agregar
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Tabla 6.7. Comparación de los costos descontados esperados futuros aso-
ciados al caso actual y al caso en que cada uno de los tres hospitales de
la red cuenta con una cama crı́tica más, obtenidos siguiendo una AOP. El
margen de error es el correspondiente a un nivel de confianza del 95 %.

e Costo descontado Ganancia
Situación actual 0 560 915.8 ± 10 991.3 –
BL con 1 cama más 1 493 103.4 ± 11 575.8 67 812.3 ± 4 803.6
EP con 1 cama más 2 503 011.6 ± 24 148.5 57 904.2 ± 5 333.2
SB con 1 cama más 3 505 294.0 ± 23 876.9 55 612.8 ± 6 489.0

una adicional en el hospital BL, generará una reducción del gasto descontado esperado de

67 812.

Por otro lado, también se puede apreciar que el valor de una cama adicional no es

el mismo para todos los hospitales. Esto tiene mucha relación con la especialización de

los hospitales. Si un hospital tiene una mayor eficiencia resolutiva para los grupos de alta

demanda, las polı́ticas tenderán a enviar a los pacientes a ese hospital. Si ese hospital hace

más eficiente aún su capacidad resolutiva (i.e., reduce los tiempos de estadı́a promedio),

entonces estará, en promedio, atendiendo a más pacientes en el tiempo, lo que permitirı́a

aumentar la tasa de aceptación de pacientes y, por lo tanto, reducir la tasa de derivación de

pacientes al privado (la opción más cara).

Por otro lado, aun si, por algún motivo, se desea no considerar los movimientos proac-

tivos sugeridos por esta tesis, ni el beneficio de considerar el efecto que las decisiones de

hoy tienen en el desempeño el futuro del sistema, el enfoque de solución presentado en es-

te documento doctoral permite determinar el valor de una cama adicional bajo el proceder

actual. Esto es posible mediante el uso de la polı́tica miope definida en 5.1.3.1 (página 48).

La Tabla 6.8 muestra el resultado de simular los mismos cuatro escenarios, pero usando la

polı́tica miope.

Incluso sin considerar la decisión de implementar polı́ticas proactivas, este procedi-

miento permite ilustrar que sı́ se puede determinar el valor de agregar una cama adicional



114

Tabla 6.8. Comparación de los costos descontados asociados con el caso
actual y el caso en que cada uno de los tres hospitales de la red cuenta con
una cama crı́tica más, en miles de pesos, obtenidos usando a la polı́tica
miope. El margen de error es el correspondiente a un nivel de confianza de
95 %.

e Costo descontado Ganancia
Situación actual 0 1 068 336.0 ± 61 210.97 –
BL con 1 cama más 1 952 149.9 ± 58 952.5 116 186.3 ± 16 704.1
EP con 1 cama más 2 980 629.6 ± 59 080.5 87 706.4 ± 14 149.6
SB con 1 cama más 3 976 941.3 ± 59 278.4 91 394.8 ± 16 423.4

al sistema. En este caso, la mayor ganancia se genera en el hospital BL. Que exista mayor

valor en un hospital u en otro sigue la misma explicación recién provista.

6.1.2.2. Determinación del tamaño del aumento

A continuación se propone cómo determinar un adecuado plan de acción para un de-

terminado presupuesto para la expansión de camas. Para ello, se asume que la inversión

se puede realizar solamente sobre un hospital. Es decir, se asume que el gasto que invo-

lucra la inversión estructural para aumentar la cantidad de camas crı́ticas de cada uno de

los hospitales es tal que hace posible su aumento solamente en uno de los hospitales en

cuestión. Por ende, la pregunta detrás es a qué hospital agregarle una o más camas.

Ası́, utilizando los mismos parámetros para todos los escenarios realizados, se deter-

minó los coeficientes que determinan la AOP para aumentos enteros de camas en cada uno

de los hospitales por separado. Es decir, se obtuvo el valor de los coeficientes para los es-

cenarios en que se aumenta una cierta cantidad de camas UCI solamente en uno de los tres

hospitales, para luego simular las polı́ticas resultantes con el fin de obtener el estadı́stico

de costo descontado promedio. Los resultados se pueden apreciar en la Figura 6.3, que

ilustra el ahorro logrado para cada configuración de aumento de capacidadcon respecto al

escenario del caso basado en la realidad presentado en la Subsección 6.1.1.
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Figura 6.3. Aumento del ahorro a medida que aumenta la capacidad hospitalaria.

En la figura se puede apreciar que el ahorro de aumentar una cama adicional (sin

considerar su costo) presenta economı́as de escala decrecientes. Es decir, el valor que

presenta una cama adicional en cada hospital es menor a medida que se tiene más camas

en él. A su vez, también se puede apreciar que el valor adicional es distinto para cada

hospital, dada la distinta configuración de demanda y tiempos de estadı́a entre hospitales.

La Figura 6.4 ilustra los mismos resultados, solamente que ahora considerando un

costo arbitrario de 30 millones de pesos, que considera la compra, instalación y uso des-

contado en el tiempo. Este valor es bastante menor que el real (Obregón, 2012), sin embar-

go, permite ilustrar que se puede usar la metodologı́a propuesta, para además determinar

dónde y cuántas camas ubicar. Cabe recordar que se asumió que todos los hospitales tienen

espacio y las herramientas para hacer la expansión correspondiente.

6.1.2.3. Determinación de la distribución de las camas

Finalmente, es posible usar la metodologı́a no solo para determinar la cantidad óptima

de camas a agregar al sistema, si no que también para poder definir cómo distribuirlas en

el caso de que no se desee poner todas las camas nuevas en el mismo hospital.
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Figura 6.4. Aumento del ahorro a medida que aumenta la capacidad hos-
pitalaria considerando el gasto por cama.

Para resolver este problema, se propone una heurı́stica greedy que utiliza la metodo-

logı́a propuesta, que se presenta en Heurı́stica 5. Si se quisiera agregar un máximo de 15

camas a este sistema de 3 hospitales, esta heurı́stica permite evitar tener que resolver 153

problemas para determinar cuál es el valor agregado de agregar entre 0 y 15 camas al sis-

tema. En cambio, esto fue realizado de forma incremental, definiendo para cada unidad

de cama adicional, dónde deberı́a ser ubicada, lo que reduce la cantidad de resoluciones a

15×3. El pseudo-algoritmo presentado es del estilo “un paso a la vez”, abriendoH (en este

caso 3) caminos en cada paso, similar a lo que harı́a una heurı́stica greedy para resolver un

problema del vendedor viajero, en que se mueve al mejor nodo disponible en el momento

para seguir avanzando pero, en este caso, hasta que no convenga seguir avanzando.

El desarrollo y resultados de la heurı́stica anterior se puede apreciar en la Figura 6.5,

en la que se observa que la metodologı́a determina que es conveniente agregar una cama

adicional siempre al Hospital BL hasta un total de 9 camas. Esto ocurre dada su alta de-

manda y especialización de ciertos grupos. Recién cuando se llega a dicho valor, el modelo

determina conveniente agregar una cama adicional en algún otro hospital (EP o SB). Esto

es debido a que, a ese nivel de cantidad de camas, el hospital BL logra cierto equilibrio

entre su oferta y demanda, que permite derivar a menos pacientes de forma proactiva y



117

Heurı́stica 5 Determinación de la ubicación de nuevas camas en la red
1: Inicializar el mismo set de pacientes para cada ejecución a realizar, según la cantidad

de réplicas a realizar en la simulación, para correr escenarios pareados.
2: Determinar U∗ y D∗ de la AOP con la configuración de camas actual de la red.
3: Determinar el costo descontado esperado sobre todas las réplicas para la configura-

ción.
4: repetir
5: para cada h ∈ conjunto de hospitales hacer
6: Obtener U∗ y D∗ de la AOP dada una cama adicional en h.
7: Determinar el costo descontado esperado sobre todas las réplicas con esa ca-

ma adicional agregada a h.
8: fin del para cada
9: Determinar el hospital que generarı́a mayor ahorro en el costo descontado

esperado.
10: si Existe al menos un hospital que genere ahorro en el costo descontado esperado,

entonces
11: Sea ĥ ese hospital.
12: Agregar una cama adicional a ĥ, que quedará oficial para el resto del algoritmo.
13: fin del si
14: hasta que Ninguna cama adicional genere ahorros, o se haya alcanzado un máximo

de camas predefinido según presupuesto.

reactiva al sector privado. De todas formas, se sigue presenciando un decrecimiento en las

economı́as de escala de tener más camas.
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Figura 6.5. Aumento del ahorro a medida que se va fijando la ubicación de
la nueva cama crı́tica. El eje horizontal muestra en vertical la cantidad de
camas aumentadas para el hospital Bl, EP y SB respectivamente.
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Al igual que para la situación anterior, la Figura 6.5 no considera el gasto de inversión

correspondiente a las nuevas camas crı́ticas. Al considerar el mismo costo de agregar una

cama crı́tica considerado anteriormente, se obtiene la Figura 6.6. Esta permite ilustrar que

el enfoque presentado en esta tesis no solamente permite determinar que existe un óptimo

por hospital, si no que además permite determinar un óptimo en la cantidad de camas a

aumentar a nivel de sistema. Esto ya genera un beneficio por sobre el caso de la Figura

6.4, en la que se indicaba que la cantidad óptima a aumentar son 9 camas.
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Figura 6.6. Aumento del ahorro a medida que se va fijando la ubicación de
una nueva cama crı́tica considerando el gasto por cama.

Los resultados presentados, dado el costo por cama arbitrario escogido, indican que

solamente es necesario hacer expansión para un solo hospital y no a nivel de sistema.

Nuevamente, esto ocurre dada la especialización del hospital BL. Ası́, para el sistema

chileno y bajo las tasas de entradas, tiempos de estadı́a promedio obtenidos, y el costo

de cama arbitrario escogido, al momento de expandir su capacidad, convendrı́a hacerlo

agregando 9 camas crı́ticas UCI al hospital BL. Cualquier otra cama adicional, generarı́a

más costos que beneficios esperados.
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6.1.2.4. Aumento de capacidad con el gasto real de camas

Consideremos ahora cómo serı́a el uso de la metodologı́a recién presentada para de-

terminar si conviene o no aumentar la cantidad de camas para el SSMS, según las tasas de

entrada y tiempos de estadı́a obtenidos.

Diversas fuentes consideran que el costo de integrar una nueva cama crı́tica a un hos-

pital puede variar entre 150 mil (contacto del Hospital Marcoleta UC) y más de 300 mil

dólares (Obregón, 2012). Este monto considerarı́a la misma cama con pesa, más un moni-

tor con tres canales, un respirador, un ventilador mecánico no invasivo, bombas de infusión

de drogas, colchón antiescaras, 50 % del sueldo de una enfermera y el 100 % del sueldo

de un Técnico en Enfermerı́a Nivel Superior, los dos últimos descontados al dı́a de hoy.

Por un lado, se tiene que el costo de agregar una cama, en el mejor de los escena-

rios, es de CLP$ 110,000,000. Por otro lado, el ahorro en el hospital en el que una cama

crı́tica adicional genera más valor (ver Tabla 6.7) es de CLP$ 67,812,300 descontado de

un perı́odo infinito. Esto indica que, para los niveles de demanda y oferta con los que se

cuenta, basta solamente con utilizar polı́ticas proactivas de transferencias de pacientes, sin

aumentar capacidad. No es el mismo escenario si se considera el valor de una cama adi-

cional sin transferencias proactivas (ver Tabla 6.8), en que sı́ se genera un beneficio. Sin

embargo, se puede apreciar de forma directa que el mejor escenario es implementar las

polı́ticas proactivas obtenidas con la metodologı́a presentada.

6.1.3. Desempeño del enfoque propuesto para el estudio de transferencias interhos-

pitalarias de pacientes UCI a nivel regional

En esta subsección se presentará el procedimiento y resultado de resolver el proble-

ma de transferencia de pacientes entre Servicios de Salud, en busca de determinar si es

conveniente considerar proactividad en los movimientos. Para ello, se siguió el ajuste a la

modelación presentada en la Sección 5.2. Se formuló el problema a partir de datos obte-

nidos del Ministerio de Salud, que considera capacidades y tiempos de estadı́a promedio
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de los pacientes derivados para cada uno de los hospitales de la red metropolitana. Se

considerará esta información como representativa para los tiempos de estadı́a generales.

Dado lo acotado de la información y el formato de la base de datos recibida, fue ne-

cesario combinar algunas Categorı́as Diagnósticas Mayores, reduciendo la cantidad de

grupos relacionados de diagnóstico (GRDs) a un total de G = 14. Por ejemplo, para lo-

grar la categorı́a del Minsal “Órganos de los sentidos y cuello” se agregó la información

de “Ojo” y de “Oı́do, Nariz, Boca y Garganta” que se utilizan en Canadá. El detalle de los

grupos considerados se presenta en la Tabla 6.9. Los costos de derivación fueron pondera-

dos de igual forma que para la Subsección 6.1.1, en base al peso de cada categorı́a según

lo indicado por el American Federal Register (1983).

ID Name
g01 Neurológicas y Neuroquirúrgicas No Traumáticas
g02 Órganos De Los Sentidos (Ojo, Boca, Nariz, Oı́do) y Cuello
g03 Respiratorias
g04 Cardio Circulatorias
g05 Digestivas
g06 Osteomuscular y Tejido Conectivo
g07 Piel y Tejido Subcutáneo No Sistémico
g08 Endocrinas, Nutricionales y Metabólicas
g09 Renal Genitourinario
g10 Embarazo, Parto Y Puerperio
g11 Sangre, Órganos Hematopoyéticos e Inmunitario No Oncológico
g12 Neoplasias y Tumores
g13 Infecto-Contagiosas y Parasitarias
g14 Traumatismo, Autólisis y Envenenamiento

Tabla 6.9. Grupos de diagnóstico utilizados para la aplicación a los servi-
cios de salud y para la inclusión de pacientes UTI en el caso real.

Las Tablas 6.10 y 6.11 muestran las tasas de entrada y los tiempos de estadı́a promedio

utilizados para esta instancia, las cuales son agrupados según los seis SSs y se encuentran

resumidos en la Tabla 6.12. Una vez más, se asumió una distribución de Poisson para el

número de llegadas y distribución geométrica para los tiempos de estadı́a que definen las

probabilidades de alta de los pacientes. Lo primero a notar es lo alto de las utilizaciones
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implı́citas y de los tiempos de estadı́a, en comparación con los presentados en la Sub-

sección 6.1.1. Esto se puede deber a la fiabilidad de los datos, dado que fueron provistos

solamente los tiempos de estadı́a de los pacientes derivados y, por ende, no de todos los pa-

cientes atendidos en la red, perjudicando la representatividad de la información. Además,

se tiene una cierta cantidad de llegadas de pacientes al dı́a, pero no los tiempos de estadı́a

para algunos grupos de pacientes (e.g., g02 y SSMC). Para la resolución, se asume que

esos SSs sı́ reciben pacientes de ese grupo, pero no tienen la capacidad resolutiva para

atenderlo, por lo que deben transferirse a otro SS o bien derivarlos al privado.

Tabla 6.10. Tasas de llegada, en pacientes/dı́a, utilizados para el caso con
información agrupada a nivel de servicios de salud (λhg).

Grupos Relacionados de Diagnóstico
g01 g02 g03 g04 g05 g06 g07 g08 g09 g10 g11 g12 g13 g14

Se
rv

ic
io

de
Sa

lu
d SSMOC 0,72 0,40 0,51 4,44 0,51 0,30 0,23 0,30 0,31 0,29 0,33 0,34 0,58 0,91

SSMC 0,63 0,37 0,71 4,07 0,50 0,30 0,24 0,33 0,35 0,30 0,33 0,32 0,60 0,60
SSMN 0,11 0,08 0,21 3,13 0,11 0,07 0,05 0,07 0,08 0,07 0,07 0,07 0,15 0,20
SSMO 0,78 0,50 0,79 11,05 0,52 0,33 0,26 0,37 0,38 0,33 0,37 0,37 0,62 0,74
SSMSO 0,60 0,36 0,44 3,10 0,37 0,25 0,20 0,26 0,27 0,24 0,27 0,28 0,35 0,54
SSMS 0,77 0,39 0,58 9,06 0,42 0,32 0,25 0,33 0,34 0,30 0,38 0,35 0,59 0,69

Tabla 6.11. Largos de estadı́a promedio, en cantidad de dı́as, utilizados pa-
ra el caso de información agrupada a nivel de servicios de salud, asociados
con ρhgl.

Grupos Relacionados de Diagnóstico
g01 g02 g03 g04 g05 g06 g07 g08 g09 g10 g11 g12 g13 g14

Se
rv

ic
io

de
Sa

lu
d SSMOC 26,63 9,00 42,98 15,80 30,56 6,00 39,00 6,00 17,88 4,25 40,00 37,92 18,83

SSMC 21,11 45,61 33,44 49,39 30,75 24,17 11,40 22,00 23,50 27,20 18,57
SSMN 25,31 23,66 24,93 27,44 16,67 19,43 31,96 7,05 14,00 25,80 25,70
SSMO 26,14 14,49 30,94 9,55 11,50 3,00 21,50 44,50 6,00 44,12
SSMSO 17,83 20,68 13,61 15,95 173,00 50,00 11,96 22,92 10,28 9,00 20,81 21,88
SSMS 21,40 8,83 18,02 19,98 20,03 20,33 7,00 14,00 19,31 12,67 29,67 54,50 17,04 24,53

Asumiendo representatividad de estos datos, se obtuvo la AOP asociada a las decisio-

nes de admisión, transferencia y derivación de pacientes entre SSs. Bajo la configuración

presentada, el algoritmo de generación de columnas tardó 1 hora y 39 minutos en obtener

los coeficientes de la AOP. En la Tabla 6.13 se muestra de forma resumida el resultado,

ilustrando cuántos coeficientes de transferencia (de los 6·5·14 = 420) fueron negativos (y,

por lo tanto, proactivos), y cuántos coeficientes de derivación (de los 84) fueron negativos.
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Tabla 6.12. Resumen de los datos utilizados para la aplicación al sistema
de servicios de salud del sector metropolitano.

Tasa de entrada
promedio

Tiempo de
estadı́a promedio Capacidad Utilización

implı́cita

Se
rv

ic
io

de
Sa

lu
d SSMOC 10,15 pac/dı́a 22,68 dı́as 47 camas 430,58 %

SSMC 9,64 pac/dı́a 27,92 dı́as 47 camas 576,15 %
SSMN 4,47 pac/dı́a 21,99 dı́as 11 camas 946,59 %
SSMO 17,41 pac/dı́a 21,17 dı́as 53 camas 836,34 %

SSMSO 7,53 pac/dı́a 32,33 dı́as 39 camas 396,80 %
SSMS 14,78 pac/dı́a 20,52 dı́as 49 camas 613,71 %

Global 63,99 pac/dı́a 24,38 dı́as 246 camas 600,12 %

Esta tabla permite ilustrar que, efectivamente, sı́ conviene hacer movimientos proactivos

(y no en una cantidad menor), dada la alta ocupación de los servicios de salud.

Tabla 6.13. Resumen de los valores de los coeficientes obtenidos para la
resolución del caso de los SSs del sistema metropolitano.

SSMOC SSMC SSMN SSMO SSMSO SSMS

Z
h
ig
,(
h
6=
i)

Cant de coeficientes que
indican transferencias proactivas 42 22 21 15 45 36

Cantidad de coeficientes que
indican transferencias reactivas 28 48 49 55 25 34

Cantidad de coeficientes de
recepciones de transferencias proactivas 20 38 37 43 14 29

Cantidad de coeficientes de
recepciones de transferencias reactivas 50 32 33 27 56 41

Y
h
g
p

Cantidad de coeficientes que
indican derivación proactiva 11 10 10 10 12 14

Cantidad de coeficientes que
indican derivación indiferente 0 0 0 4 2 0

Cantidad de coeficientes que
indican derivación reactiva 3 4 4 0 0 0

Como se puede apreciar en la tabla, existe una redistribución de atenciones. Dada la

alta porción de pacientes que son proactivamente derivados y/o transferidos a otro estable-

cimiento antes que ser atendidos en el hospital al que llegan. Esto habla de la capacidad

del enfoque de solución para obtener polı́ticas que efectivamente liberen estrés al sistema

al tercerizar los grupos necesarios y re-distribuir la atención de los grupos según las espe-

cializaciones de los hospitales para cada grupo por separado. En particular, los grupos g1,
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g3, g5 y g9 son aquellos que siempre es preferible derivar al privado antes que atender en

el hospital al de llegada.

Por ende, bajo la información con la que se cuenta, la recomendación es centralizar la

administración de los SSs y coordinar sus movimientos dirigiendo a los pacientes a nuevos

destinos a pesar de que exista capacidad en los hospitales de llegada.

Desempeño computacional de la metodologı́a

Ya se ha resuelto el problema para dos instancias de tamaño similar al de un problema

del mundo real: uno que cuenta con 20 grupos de diagnóstico y 3 hospitales, y otro que

cuenta con 14 grupos de diagnóstico y 6 hospitales. Además, las tasas de entradas, tiempos

de estadı́a y capacidades hospitalarias son basadas en sistemas reales. Ahora se buscará

evaluar el desempeño computacional del algoritmo ante diversos tamaños de instancias,

para ver cómo va escalando el tiempo de resolución y obtención de la AOP.

Este experimento se realizó en base a la información provista por el Ministerio de Sa-

lud, que también fue utilizada para la resolución de la subsección anterior. Como se contó

con la información a nivel hospitalaria, se comenzó, en principio, considerando solamente

tres sectores de la región metropolitana: el centroccidente, el nororiente y el suroriente.

A medida que se fueron obteniendo resultados, se fue desagregando cada sector de forma

de llegar a considerar cada origen/destino público como un sólo SS, con lo que fue po-

sible determinar polı́ticas de transferencia entre SSs (como presentado en la Subsección

6.1.3). Luego, se siguió desagregando cada uno de los SSs, considerando separadamente

los hospitales más grandes como aparte, para idealmente llegar a un escenario en que cada

hospital es un hospital por sı́ sólo dentro de esta red.

La Figura 6.7 y la Tabla 6.14 muestran el desempeño temporal obtenido al resolver

todas las instancias que tardaron menos de 48 horas en obtener una solución. Todas las ins-

tancias fueron resueltas en el mismo computador, caracterizado anteriormente en 5.1.3.1

(página 43).
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Figura 6.7. Tiempo de resolución según la cantidad de hospitales conside-
rados en cada la instancia.

Tabla 6.14. Tiempo de resolución según el tamaño de la instancia.

Cantidad de
hospitales

Segundos de
resolución

Horas de
resolución

Comparación con
H = 3

3 1 091,37 0,30 1x
4 1 983,21 0,55 1,8x
5 4 202,31 1,17 3,9x
6 5 946,03 1,65 5,4x
7 21.269,64 5,90 19,5x
8 30.642,56 8,51 28,1x
9 72.131,28 20,07 66,1x

10 172.800,00+ 48,00+ 158,3x+

Como se puede apreciar, el algoritmo responde bien a instancias de gran tamaño, con-

siderando que el SS de mayor tamaño considera 6 hospitales con UCI. De todas formas,

la sugerencia es que si se deseara resolver este problema para un sistema de granularidad

mayor a H = 9, primero deben agrupar nuevamente los GRDs para que el tamaño ge-

neral del problema disminuya. De todas formas, es fundamental contar con información

confiable para que las polı́ticas generadas sean adecuadas para la red a la que se desean

aplicar.

6.2. Polı́ticas públicas para la red UCI y UTI

De forma similar que a la Sección 6.1, en esta sección se considerará un sistema de hos-

pitales basado en la realidad para determinar el desempeño operacional y computacional
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de la metodologı́a presentada en la Sección 5.3, que determina polı́ticas de transferencia

interhospitalarias de pacientes UCI o UTI.

Bajo la sugerencia del Departamento de Gestión de Redes Asistenciales (DIGERA) del

Minsal, se utilizará como configuración el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

(SSMSO) (a diferencia de la Subsección 6.1.1, en que se estudia el SSMS), dado que

posee Unidades de Tratamientos Intermedios mejor compuestos. Este servicio cuenta con

tres hospitales que poseen camas UCI y camas UTI: Complejo Hospitalario Dr. Sótero

del Rı́o (SR), Hospital Clı́nico Metropolitano La Florida Dra. Eloisa Diaz Insunza (ED) y

Hospital Padre Alberto Hurtado San Ramón (AH).

En esta instancia, se considera información provista por el Ministerio de Salud, indi-

cando el largo promedio de estadı́a de pacientes UCI y UTI en general para este conjunto

de hospitales, junto a sus capacidades. La distribución de las tasas de entradas fueron ajus-

tadas siguiendo la misma proporción que la utilizada para los pacientes UCI en la Subsec-

ción 6.1.1. Esta decisión está basada en que cada hospital tiene cierta región previamente

definida de atención.

Para poder considerar la información provista por el Minsal, nuevamente se utilizaron

14 Categorı́as Diagnósticas Mayores, indicadas en la Tabla 6.9. También, dado lo alta-

mente agregada que se encuentra la información entregada, nuevamente se asumen que

la llegadas de los pacientes siguen un proceso de Poisson, mientras que los tiempos de

estadı́a se distribuyen geométricamente.

En las Tablas 6.15 y 6.16 se presenta de forma agregada la información para cada

uno de los tres hospitales, para pacientes UTI y UCI (mayor detalle en las Tablas 6.17 y

6.18). En estas tablas se puede apreciar una utilización implı́cita UTI menor que la UCI,

debido principalmente a la mayor cantidad de camas UTI disponibles en la red, y al menor

tiempo de estadı́a de los pacientes de este nivel de complejidad. Dado que el objetivo de

esta subsección (dado que no se pudo recibir toda la información) es medir el desempeño
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de la polı́tica para un caso basado en la realidad y no obtener una polı́tica exacta, los

resultados de utilización implı́cita obtenidos no son considerados como problema.

Tabla 6.15. Resumen de datos de los pacientes UCI utilizados para la si-
mulación del caso práctico.

Tasa de entrada
promedio

Tiempo de
estadı́a promedio Capacidad Utilización

implı́cita

H
os

p. SR 10,08 pac/dı́a 4,19 dı́as 24 camas 114,97 %
ED 1,48 pac/dı́a 5,82 dı́as 9 camas 97,62 %
AH 1,08 pac/dı́a 5,38 dı́as 6 camas 102,10 %

Global UCI 12,64 pac/dı́a 5,13 dı́as 39 camas 108,99 %

Tabla 6.16. Resumen de datos de los pacientes UTI utilizados para la si-
mulación del caso basado en la realidad.

Tasa de entrada
promedio

Tiempo de
estadı́a promedio Capacidad Utilización

implı́cita

H
os

p. SR 15,67 pac/dı́a 2,40 dı́as 36 camas 66,27 %
ED 2,24 pac/dı́a 3,11 dı́as 15 camas 44,85 %
AH 1,65 pac/dı́a 3,07 dı́as 10 camas 57,11 %

Global UTI 19,57 pac/dı́a 2,86 dı́as 61 camas 59,50 %

Tabla 6.17. Tasas de llegada (λhgc), en pacientes/dı́a, utilizado en la apli-
cación práctica del caso UCI-UTI.

Major Diagnostic Group (MDG)
g01 g02 g03 g04 g05 g06 g07 g08 g09 g10 g11 g12 g13 g14

C
om

pl
ej

./H
os

p.
U

C
I SR 0,16 0,12 0,18 8,10 0,15 0,13 0,10 0,16 0,16 0,14 0,15 0,16 0,14 0,22

ED 0,07 0,10 0,21 0,30 0,11 0,05 0,05 0,06 0,08 0,06 0,08 0,07 0,16 0,10
AH 0,19 0,07 0,08 0,15 0,07 0,05 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,07 0,16

U
T

I SR 0,24 0,19 0,29 12,76 0,21 0,20 0,15 0,23 0,22 0,23 0,21 0,24 0,19 0,31
ED 0,12 0,16 0,29 0,44 0,16 0,07 0,08 0,08 0,11 0,08 0,13 0,11 0,24 0,16
AH 0,26 0,10 0,14 0,24 0,11 0,07 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,12 0,25

La Tabla 6.19 muestra algunos indicadores de desempeño obtenidos al simular las

polı́ticas presentadas a lo largo de este documento para este caso de tamaño basado en la

realidad. Se puede ver que, una vez más, la metodologı́a propuesta en esta tesis se compor-

ta de forma superior. Si bien hay una mayor cantidad de derivaciones y de transferencias a

nivel general (AOP), se aprecia un menor costo descontado y costo diario promedio que en
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Tabla 6.18. Tiempo de estadı́a promedio, en dı́as, asociado a los valores de
ρhgcl para la aplicación práctica del caso UCI-UTI.

Major Diagnostic Group (MDG)
g01 g02 g03 g04 g05 g06 g07 g08 g09 g10 g11 g12 g13 g14

C
om

pl
ej

./H
os

p.
U

C
I SR 7,73 12,22 8,75 2,36 3,04 1,10 3,36 1,65 4,34 2,91 2,08 1,44 4,63 3,04

ED 6,97 4,89 8,10 4,12 6,23 5,76 5,77 4,16 5,22 2,71 7,67 6,70 7,82 5,37
AH 6,26 2,47 9,81 4,48 5,23 4,72 5,26 3,62 4,56 2,34 7,20 5,48 7,48 6,49

U
T

I SR 6,9 6,82 3,53 1,29 1,22 0,61 1,87 1,11 2,82 1,72 1,16 0,80 1,42 2,36
ED 6,79 2,73 2,82 2,15 3,47 3,21 3,22 2,32 1,43 2,37 4,28 3,74 4,36 0,58
AH 3,96 1,38 5,07 2,70 3,88 0,06 0,25 0,78 4,79 1,31 4,01 3,06 8,10 3,62

la situación con el proceder actual (MP). En particular, el costo diario promedio disminuye

en un 35,26 %. La polı́tica permite esto al hacer un uso adecuado de la capacidad asociada

con ambos niveles de complejidad, permitiendo una correcta distribución promedio de los

pacientes que llegan.

Tabla 6.19. Comparación entre la polı́tica miope y una polı́tica óptima
aproximada que permite que pacientes UTI ocupen camas UCI, para un
caso basado en la realidad, con respecto a diversas medidas de desempeño.
El margen de error es el correspondiente a un nivel de confianza de 95 %.

MP AOP ∆ %
Internado directo 16 141,5 ± 22,8 15 792,1 ± 21,1 –2,16 %
UCI intern. directo en UCI 5 797,6 ± 14,5 5 434,1 ± 10,1 –6,27 %
UTI intern. directo en UTI 10 343,9 ± 18,7 10 329,4 ± 18,8 –0,14 %
UTI intern. directo en UCI 0,0 ± 0,0 28,6 ± 1,3 –
Transferencias 916,5 ± 7,8 1 218,8 ± 7,8 +32,98 %
UCI transf. y atend. en UCI 884,0 ± 7,7 1 196,6 ± 7,7 +35,36 %
UTI transf. y atend. en UTI 32,5 ± 2,2 21,3 ± 1,6 –34,46 %
UTI transf. y atend. en UCI 0,0 ± 0,0 1,0 ± 0,2 –
Derivaciones 992,6 ± 16,4 1 109,4 ± 9,4 +11,77 %
Derivaciones UCI 992,6 ± 16,4 1 109,4 ± 9,4 +11,77 %
Derivaciones UTI 0,1 ± 0,1 0,0 ± 0,0 –100,00 %
Costo descontado 1 433 449 ± 57 157 934 373 ± 29 475 –34,82 %
Costo diario promedio 28 968 ± 382 18 753 ± 216 –35,26 %

Por otro lado, la Tabla 6.20 muestra que se hace un mejor uso general de los hospitales.

Esto lo logra dado que prioriza la atención de pacientes, según su grupo, en un balance
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entre los hospitales que más eficientemente resuelven su tipo de diagnóstico y la capa-

cidad existente en cada hospital. Esto permite, una vez más, un uso más eficiente en la

capacidad de atención en aquellos hospitales que permiten atender de forma más eficiente

los pacientes, y más holgura a aquellos hospitales que pueden tener una mayor demanda

de pacientes en general.

Tabla 6.20. Comparación de las ocupaciones obtenidas a partir de la si-
mulación de la polı́tica miope (MP) versus la polı́tica óptima aproximada
(AOP) para el caso basado en la realidad.

MP AOP
Ocupación SR 77,39 % 73,05 %
Ocupación ED 62,85 % 57,96 %
Ocupación AH 70,15 % 65,10 %
Ocupación global 72,74 % 68,16 %

Sobre el desempeño computacional de la metodologı́a, esta tardó casi 6 horas en ob-

tener la AOP. Por otro lado, los tiempos de ejecución para el algoritmo de simulación fue

cercano a los 45 minutos. Estos tiempos son considerados más que razonables, teniendo

en consideración el tamaño del sistema de salud y la cantidad de grupos registrada por el

Ministerio de Salud; y dado que la polı́tica a obtener está diseñada para ser utilizada por

un gran número de meses.
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7. CONCLUSIÓN Y TRABAJO FUTURO

7.1. Conclusiones principales

Este documento de tesis presenta una metodologı́a que utiliza programación dinámi-

ca estocástica aproximada para resolver el problema de decidir si admitir un paciente al

hospital al que llega, transferirlo a otro hospital público, o derivarlo a una clı́nica, dentro

de una red público-privada de hospitales. Generalmente estas decisiones se toman con-

siderando exclusivamente el costo inmediato de las transferencias y las derivaciones, sin

considerar el impacto que esas decisiones pueden tener sobre el desempeño futuro del

sistema. En otras palabras, estas decisiones se toman de forma reactiva. Usando progra-

mación lineal para formular un Proceso de Decisión Markoviano (MDP) descontado sobre

un horizonte infinito de tiempo, y una estructura afı́n para aproximar la función de valor

del modelo, la metodologı́a propuesta ofrece una forma sistemática de determinar polı́ticas

de admisión, transferencia y derivación de pacientes para este tipo de problemas. Si bien

las polı́ticas presentadas pueden ser sub-óptimas, al obtenerse mediante una aproximación,

se traducen en una reducción en el gasto estatal significativo.

La metodologı́a fue aplicada en diversos problemas, con el fin de responder algunas

preguntas como: ¿Existe una forma de hacer transferencias y derivaciones proactivas de

pacientes UCI que resulte mejor económicamente hablando que la reactiva? De ser ası́, ¿se

puede determinar qué tipo de pacientes y hacia dónde deben ser transferidos/derivados?

¿Se puede utilizar esta metodologı́a para determinar el valor de una cama adicional? ¿Se

puede determinar cuántas camas es conveniente agregar a un sistema público de hospitales

utilizando esta metodologı́a? ¿Se puede aplicar a una red de Servicios de Salud? ¿Existe

una forma proactiva de transferir y derivar a pacientes UTI, además de los UCI, en una red

para generar ahorro estatal? ¿Cómo se pueden obtener esas polı́ticas?

El enfoque de solución presentado en esta tesis permite responder todas las preguntas

planteadas anteriormente. De este modo, permite al tomador de decisiones contar con

una metodologı́a para identificar qué pacientes deben ser transferidos/derivados, y hacia
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dónde, y mejorar el desempeño del sistema. Además, la metodologı́a propuesta permite

lidiar con instancias de tamaño real y obtener polı́ticas ajustadas a la realidad de cada red

de hospitales, superando ası́ la maldición de la dimensionalidad. Desde un nivel práctico,

esta tesis permite avanzar en la definición de polı́ticas y guı́as de asignación de pacientes a

las camas de una red de hospitales. Se proveen resultados que van en pos de mejorar el uso

de la capacidad hospitalaria a través de polı́ticas proactivas, además de dar luces de cómo

utilizarla para determinar polı́ticas de expansión de capacidad en la red. Siguiendo estas

polı́ticas, el tomador de decisiones puede lograr que el sistema se anticipe a la demanda de

pacientes, y moverlo a un estado deseado en lugar de dejarlo a la merced de la llegada de

pacientes. Con todo lo anterior, se llega a una de las principales conclusiones de esta tesis:

efectivamente la mejor polı́tica no es necesariamente esperar a que el hospital se encuentre

lleno para transferir/derivar a un paciente. Al contrario, es mejor optar por movimientos

proactivos en casos donde puede ser ventajoso.

La metodologı́a propuesta también trae beneficios desde un punto de vista estratégico.

Al generar órdenes de preferencia al momento de decidir dónde atender a los pacientes,

según grupo de diagnóstico, es natural pensar en especializar algunos hospitales según los

diagnósticos que más atenderá. Esto permitirı́a atender a incluso más pacientes en estos

hospitales, además de lograr tener un mejor resultado en su salud. A su vez, si se sigue

la polı́tica de admisión, transferencia y derivación obtenida, se sabe qué clı́nicas privadas

serán las más solicitadas para resolver qué tipo de grupos de pacientes. Tras estudiar qué

grupo de pacientes terminarán siendo los más derivados a privados (dada, también, la

frecuencia de llegada), se pueden obtener beneficios enormes para poder definir contratos

más adecuados para la atención de estos pacientes y lograr mejores precios de atención.

Incluso, se puede llevar a una licitación más transparente que genere más competitividad

entre los privados, al dar a conocimiento el uso de esta herramienta. Eso sı́, como se

presentó anteriormente, cambios en los costos de derivación traen consigo cambios en los

órdenes de preferencia de transferencia, por lo que hay que considerar esto junto con la

especialización como un todo para lograr mayor eficiencia económica a nivel de red.
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El enfoque de solución propuesto puede ser aplicado a cualquier sistema de hospita-

les en que los pacientes puedan ser transferidos o derivados entre establecimientos para

generar un mejor uso de las capacidades y especializaciones hospitalarias. Sin embargo,

también puede ser aplicada a otros rubros similares. Por ejemplo, el problema que sola-

mente considera transferencia de pacientes UCI podrı́a aplicarse a un servicio de despacho

a domicilio que funcione las 24 horas y que funcione por sucursales conectadas. De esta

forma, el despacho a domicilio puede salir de cualquier sucursal que sea parte de este sis-

tema centralizado. En ese caso, los recursos son el personal de despacho que pueden ser

enviados con una orden de una sucursal distinta a la que recibió la orden. Por otro lado,

en el sector público, otra aplicación puede ser un sistema de cárceles en que la asignación

de presos a recintos carcelarios considera de forma proactiva la capacidad (en cantidad de

celdas), tasas de llegada de prisioneros y tiempos de sentencia.

En conclusión, para un tomador de decisiones centralizado, el enfoque de solución

presentado puede ser muy útil para definir polı́ticas de transferencia y tratamiento que

podrı́a resultar en ahorros significativos en los gastos en salud, junto con aumentar la

cantidad de pacientes que pueden ser admitidos en la red. Este enfoque puede ser muy

beneficioso para casos como el de Chile, el Reino Unido o los Estados Unidos, donde la

capacidad del sistema público de hospitales es tal que se debe recurrir frecuentemente al

sistema privado para suplir el exceso de demanda.

7.2. Limitantes y trabajo futuro

La principal limitante del trabajo presentado es que, para poder implementar este en-

foque de solución y obtener beneficios similares a los presentados, los hospitales de la

red pública deben compartir información lo más cercano posible a lo que se conoce como

“tiempo real”. Además, deben, o bien coordinarse entre ellos para hacer las transferencias

y derivaciones directas, como es el caso de Canadá, en donde manejan un dashboard onli-

ne que les permite ver la ocupación de UCIs de manera provincial (Shahpori et al., 2013);

o bien dejar esas decisiones para un tomador de decisiones centralizado, como la Unidad
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de Gestión Centralizada de Camas (UGCC) en Chile. La importancia de la coordinación

entre hospitales para lograr una mayor atención de pacientes en la red pública también es

destacada por Litvak et al. (2008). En cualquier caso, es fundamental tomar el desafı́o de

realizar capacitaciones en cada uno de los hospitales y en la UGCC sobre esto, para que

todos estén en lı́nea y puedan trabajar de forma sincronizada.

Un segundo desafı́o importante, que trae consigo la segunda limitante del enfoque, es

la fiabilidad de la información. Es fundamental contar con información que sea represen-

tativa de los hospitales. Esto considera tanto tiempos de llegada de pacientes, por hospital

(sean o no derivados), junto a los tiempos de estadı́a para cada grupo de diagnóstico a con-

siderar. Por otro lado, como se pudo apreciar en los análisis de sensibilidad realizados, los

costos también juegan un rol fundamental. Es muy importante ser capaz de afinar la esti-

mación de los parámetros de los costos utilizados, tanto de transferencia interhospitalaria

como de atención en hospitales públicos y en cada uno de los centros privados. Si no es

posible determinar correctamente los costos asociados a cada grupo de diagnóstico, sı́ es

posible llevar a cabo estudios que permitan estimar los costos basados en las actividades

requeridas por los pacientes UCI, por paciente y por dı́a cama (Alvear et al., 2010, 2012,

2013a,b). Es fundamental que, para estudiar bien estos costos, se consideren aquellos fac-

tores que efectivamente los influyen, para no hacer sobre-trabajo (Rodrı́guez-Montoya et

al., 2015).

Otro desafı́o que trae consigo la aplicación de la metodologı́a es el hecho de que la red

hospitalaria suele ir en expansión. El mero hecho de que un hospital cambie su cantidad

de camas UCI o UTI provoca tener que resolver el problema nuevamente. Sin embargo,

cabe notar que sı́ se presentó un plan de expansión que incluye las polı́ticas proactivas

de transferencia y derivación de pacientes. Por lo mismo, si se siguiera el plan propuesto

(considerando, por supuesto, mejores parámetros de tasas de llegada, tiempos de estadı́a y

costos), esto no deberı́a presentar un problema.

Esta tesis doctoral sugiere diversos estudios propuestos como trabajo futuro, que pue-

den llevar a bastantes lı́neas de investigación nuevas. A enumerar:
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El enfoque de solución presentado considera una aproximación lineal. Esto sig-

nifica que, independiente de la cantidad de pacientes en un hospital actualmente

(aunque sea 1), si la polı́tica indica transferir a otro hospital, esa es la instrucción a

seguir. Esto, en promedio, resulta beneficioso, sobre todo en sistemas generalmen-

te congestionados. Sin embargo, para sistemas en los que no existe una saturación

constante, o presenta alta estacionalidad, podrı́a presentarse una disminución en

el beneficio logrado o, incluso, un empeoramiento. La polı́tica hoy en dı́a es ca-

paz de determinar si conviene o no ser proactivo, pero serı́a interesante desarrollar

otros enfoques de resolución para estos problemas que no sean lineales. Hay tra-

bajos que han mostrado mejores resultados para otros tipos de enfoque, como la

iteración de polı́tica o la iteración de la función valor (Lagos, 2019; Lagos et al.,

2020). Serı́a interesante ver cómo pueden resultar las polı́ticas y desempeño obte-

nidos con otras metodologı́as u aproximaciones no lineales.

Actualmente se está asumiendo que la cantidad de ambulancias de los sistemas es

ilimitado. Cabe preguntarse, ¿cómo serán las polı́ticas y el desempeño del sistema

si se considera una cantidad limitada de ambulancias?

Actualmente se considera una sola polı́tica a seguir para siempre (o hasta que la

estructura del sistema cambie). Sin embargo, como es conocido, la estacionalidad

de la demanda en el sector de salud es muy marcada a lo largo del año. Por ahora,

para lidiar con esto se propone generar un modelo con parámetros promedio para

cada estación del año, lo que permitirı́a obtener 4 conjuntos de coeficientes Z e

Y que definirı́an 4 polı́ticas distintas, una para cada mes. También se podrı́a hacer

lo mismo a nivel de mes (12 polı́ticas distintas). Sin embargo, si bien hacer esto

es factible, esto perderı́a el beneficio de lo estacionario de la polı́tica obtenida. En

cambio, se podrı́an buscar herramientas alternativas, o incluso modelos alternati-

vos, que permitan considerar de mejor forma la estacionalidad del sistema.

Otra extensión que permite un estudio completo viene del hecho de que actual-

mente todos los costos, tanto en públicos como privados, son determinı́sticos, in-

dependiente del largo de estadı́a. Se podrı́a realizar un estudio que considere que
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los costos de atención en público y/o privado sean aleatorios, de forma de analizar

cómo se altera la polı́tica obtenida.

Es conocido el asunto de la escacez de camas UCI en el paı́s. Sin embargo, la

situación es similar para la capacidad (incluyendo camas, equipamiento y perso-

nal) para las Unidad de Tratamientos intermedios (UTI) (Albert, 2015). Podrı́a

adaptarse la heurı́stica presentada en el segundo problema para definir un plan de

expansión de capacidad para UTIs y UCIs simultáneamente, que permita determi-

nar las polı́ticas públicas también de movimiento proactivo de pacientes.

Si lo que importa son los tiempos de resolución para obtener las polı́ticas de admi-

sión, transferencia y derivación, se podrı́a considerar como trabajo futuro realizar

mejoras en el procedimiento de generación de columnas para reducirlos, o explo-

rar otros enfoques de descomposición.
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A. ANEXO A: DEMOSTRACIONES

A.1. Demostración de que el problema (5.12) tiene la estructura de un problema de

flujo en redes a costo mı́nimo

Proposición 1 El problema (5.12) es un problema de flujo en redes a costo mı́nimo.

DEMOSTRACIÓN. Consideremos el modelo (5.12) escrito como uno de minimización,

como se presenta en (A.1).

min c(s, a)− (1− γ)β −
H∑
h=1

G∑
g=1

L∑
l=1

µhgl(s, a)Uhgl −
H∑
h=1

G∑
g=1

δhg(s, a)Dhg (A.1a)

s.t. dhg =
H∑
i=1

zhig +
P∑
p=1

yhgp ∀h, g (A.1b)

G∑
g=1

[
L∑
l=1

uhgl +
H∑
i=1

zihg

]
≤ Kh ∀h (A.1c)

zhig = 0 ∀(h, i, g) ∈M (A.1d)

y, z,u,d ≥ 0. (A.1e)

Se concluirá esto demostrando que todas las variables de decisión pueden ser consi-

derados como flujo que recorre arcos de una red dirigida, y que todas las restricciones

pueden ser considerados como balance de flujo para los diferentes nodos de esta red di-

rigida. Para hacer la demostración más ilustrativa, transformemos el problema (A.1) en

el siguiente problema equivalente, que considera restricciones dummy (para tener un con-

junto más claros de nodos en la red), variables auxiliares y variables de holgura en las

restricciones de desigualdad (A.1c).

min c(s, a)− (1− γ)β −
H∑
h=1

G∑
g=1

L∑
l=1

µhgl(s, a)Uhgl −
H∑
h=1

G∑
g=1

δhg(s, a)Dhg (A.2a)
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s.t. dhg −
H∑
i=1

zhig −
P∑
p=1

yhgp = 0 ∀h, g (A.2b)

G∑
g=1

[
L∑
l=1

uhgl +
H∑
i=1

zihg

]
+ wh = Kh ∀h (A.2c)

zhig = 0 ∀(h, i, g) ∈M (A.2d)

H∑
h=1

uhgl −mgl = 0 ∀g, l (A.2e)

H∑
h=1

G∑
g=1

yhgp − np = 0 ∀p (A.2f)

y, z,u,d,w,m,n ≥ 0. (A.2g)

Representemos el conjunto de nodos como un nodo sumidero y cuatro conjunto de

nodos: N1 = {(h, g) : h = 1, . . . , H, g = 1, . . . , G}, N2 = {h : h = 1, . . . , H},
N3 = {(g, l) : g = 1, . . . , G, l = 1, . . . , L}, y N4 = {p : p = 1, . . . , P}. Las restricciones

(A.2b), (A.2c), (A.2e) y (A.2f) son restricciones de conservación de flujo para los nodos

en N1, N2, N3 y N4, respectivamente. La restricción de conservación de flujo asociada al

nodo sumidero es redundante, por lo que se omite del problema (A.2).

La variable de decisión zhig es un arco que va desde el nodo (h, g) ∈ N1 al nodo

i ∈ N2. Sin embargo, si (h, i, g) ∈ M, como se indica en la restricción (A.2d), el arco

asociado a esa variable de decisión zhig no existe. La variable de decisión yhgp es un arco

que va desde el nodo (h, g) ∈ N1 al nodo p ∈ N4. La variable de decisión uhgl es un arco

que va desde el nodo (g, l) ∈ N3 al nodo h ∈ N2. La variable de decisión dhg es un arco

que va desde el nodo sumidero hacia el nodo (h, g) ∈ N1. La variable de decisión wh es un

arco que va desde el nodo sumidero hacia el nodo h ∈ N2. La variable de decisión mgl es

un arco que va desde el nodo sumidero hacia el nodo (g, l) ∈ N3. Finalmente, la variable

de decisión np es un arco que va desde el nodo p ∈ N4 al nodo sumidero. La demande

por el nodo h ∈ N2 es Kh,∀h, mientras que todas la demanda de todos los otros nodos es

cero.
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Finalmente, dado que el problema (A.2) es equivalente a (5.12), se concluye que (5.12)

es efectivamente un problema de flujo en redes a costo mı́nimo. Esta demostración serı́a

equivalente para el modelo (5.14). �

A.2. Demostración que una distribución exponencial se puede discretizar como una

distribución geométrica

Este anexo busca demostrar que se puede trabajar una distribución exponencial de

forma discreta utilizando una distribución geométrica.

Consideremos el tiempo de estadı́a del paciente, una variable aleatoria que distribuye

Exponencial(1/θ), en que θ es el tiempo de estadı́a promedio del paciente. Sea λ = 1/θ la

tasa de atención promedio del hospital. Se sabe que la función acumulada de probabilidad

de una exponencial es F (λ, x) = 1− e−λx (Figura A.1).

1− e−λx̂

x̂ x

PDF

Figura A.1. Función acumulada de una distribución exponencial

Consideremos una discretización de perı́odos de largo d (Ver Figura A.2).

Definamos p1 como la probabilidad de que un paciente se haya ido durante el trans-

curso del primer dı́a.

p1 = 1− e−λd
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p1
p2

d 2d 3d 4d x

PDF

Figura A.2. Función acumulada discretizada de la distribución exponencial

Definamos también pi como la probabilidad de que un paciente se haya ido durante el

transcurso del dı́a i.

pi = (1− e−λid)− (1− eλ(i−1)d) = eλ(i−1)d − e−λid

Buscamos demostrar que la probabilidad de que esta discretización conserva la pro-

piedad de la pérdida de memoria. En otras palabras, buscamos encontrar la probabilidad

de que un paciente se vaya en el transcurso de un i-ésimo dı́a, dado que no se ha ido antes

de que comience el dı́a i, y mostrar que es constante e igual a p1.

Por Teorema de Bayes

P(A|B) =
P(B|A)P(A)

P(B)
,

donde A es el evento de que el paciente salga en el transcurso del dı́a i, y B es el evento

de que el paciente no haya salido antes de que comience el dı́a i.

P(A) = pi P(B|A) = 1

P(B) = 1− P(haber salido antes de que comience i) = 1− (1− e−λ(i−1)d) = e−λ(i−1)d

Ası́, P(A|B) = 1− e−λd = p1 ≡ p. Podemos notar que la probabilidad es constante e

independiente de i, por lo que conserva la propiedad de pérdida de memoria .
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Buscaremos ahora construir la distribución asociada a la cantidad de perı́odos que un

paciente está en el hospital. Para ello, determinemos las probabilidades asociadas.

Demostremos que la probabilidad de que un paciente se vaya en el i-ésimo dı́a sigue

una recursión definida por pi = pi−1(1− p),∀i ≥ 2. Lo haremos por inducción.

Dado el Teorema de Bayes, podemos concluir que la probabilidad de que el paciente

se vaya durante el segundo dı́a es

p1
1

=
p2

1− p1
⇒ p2 = (1− p)p

por lo que queda demostrado para i = 2. Ahora, para un i general,

pi−1(1− p) =
(
e−λ(i−2)d − e−λ(i−1)d

) (
1− (1− e−λd

)
=
(
e−λ(i−2)d − e−λ(i−1)d

)
(e−λd)

= e−λ(i−1)d − e−λid

= pi

Por lo tanto, pi = (1 − p)i−1p, que corresponde a la función de probabilidad de una

distribución Geométrica(p).

Finalmente, se puede ilustrar que si acortamos los perı́odos lo suficientemente, la es-

peranza de esta distribución tiende a la de una exponencial. Sabemos que la media de una

exponencial de parámetro λ es 1/λ = θ.

La esperanza de la geométrica X se calcula como

E[X] =
∞∑
i=1

pi · (id)

=
∞∑
i=1

(1− p)i−1p · id

= pd ·
∞∑
i=1

(1− p)i−1i
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Se puede calcular el resultado de la serie
∑∞

i=1 r
i−1i, que converge a 1/(r − 1)2 si |r| < 1

(que, en este caso, sı́ corresponde). Por lo tanto

E[X] = pd · 1

(1− p− 1)2
=
dp

p2

=
d

p

Finalmente, si calculamos

lim
d→0

d

p
= lim

d→0

d

1− e−λd =
1

λ
= θ

Ası́, queda demostrado que, efectivamente, la distribución geométrica es la discretiza-

ción de una distribución exponencial, y que la probabilidad de ocurrencia para un perı́odo

avanzado dado que no ha ocurrido antes equivale a la probabilidad de ocurrencia para un

perı́odo del mismo largo en el tiempo x = 0 (propiedad de pérdida de memoria). Esta

probabilidad es p = 1− e−λd = 1− e− d/θ para un perı́odo de largo d.
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B. ANEXO B: EJEMPLOS ILUSTRATIVOS

Este anexo busca ilustrar las caracterı́sticas de la AOP con ejemplos sencillos.

B.1. Ejemplo 1

Se considera un gasto de ambulancia de f = 200, un GRD A con tiempo de estadı́a

promedio de 8 dı́as y un GRD B con tiempo de estadı́a de 1 dı́a. Se considera que ac-

tualmente hay un hospital con 1 cama disponible y el resto de los hospitales tiene muchas

camas y baja congestión en promedio. Se considera un escenario en que llegan al hospital

con una cama disponible un paciente promedio A en el dı́a 1 y un paciente promedio B en

cada dı́a del 2 al 9.

Si se acepta el paciente del grupo A ocupando la única cama disponible que tiene el

hospital, la cama estarı́a ocupada por los siguientes 8 dı́as. Por lo mismo, en cada uno de

los dı́as 2 al 9, se tendrı́a que transferir de forma reactiva a los pacientes del grupo B que

llegan, generando un costo de 8 · 200 = 1 600. En cambio, si se hubiera decidido derivar

proactivamente al paciente del grupo A, la cama estarı́a disponible y se podrı́a internar

satisfactoriamente a cada uno de los pacientes del grupo B, ya que ocuparı́an la cama por

1 sólo dı́a, generando un gasto de solamente 1 · 200 = 200.

B.2. Ejemplo 2

Consideremos el mismo ejemplo del Anexo B.1, asumiendo un costo total de deriva-

ción y atención en una clı́nica privada de k = 8 000, con la salvedad de que todos los otros

hospitales están, en promedio, más congestionados (a diferencia del otro ejemplo mencio-

nado, en que el resto de los hospitales tienen baja congestión). Consideremos el mismo

escenario en que llegan al hospital con una cama libre un paciente promedio A en el dı́a 1

y un paciente promedio B en cada dı́a del 2 al 9.
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Si se acepta el paciente del grupo A ocupando la única cama disponible del sistema, la

cama estarı́a ocupada por los siguientes 8 dı́as. Por lo mismo, en cada uno de los dı́as 2 al

9, se tendrı́a que derivar de forma reactiva a todos los pacientes del grupo B que llegaron,

generando un costo de 8 · 8 000 = 64 000. En cambio, si se hubiese decidido derivar

proactivamente al paciente del grupo A a la clı́nica privada, la cama estarı́a disponible

y se podrı́a internar satisfactoriamente a cada uno de los pacientes del grupo B, ya que

ocuparı́an la cama por 1 sólo dı́a, generando un gasto de solamente 1 · 8 000 = 8 000.

B.3. Ejemplo 3

Se considera un gasto de ambulancia de f = 200, un GRD A con tiempo de estadı́a

UCI promedio de 8 dı́as y un GRD B con tiempo de estadı́a UCI promedio de 10 dı́as.

Supongamos que la UCI está casi a tope de congestionada. Supongamos además un costo

de derivación y atención en el privado de kUCI = 10 000.

Por otro lado, supongamos que tenemos pacientes UCI que tardan 5 y 1 dı́as en ser

dados de alta, para los dos GRDsA yB, respectivamente. Y consideremos que su atención

cuesta solamente kUTI = 4 000. Consideremos un escenario promedio de un hospital con

dos camas disponibles UCI y una UTI. En este escenario, llega un paciente UCI de cada

grupo en el dı́a 1, llega un paciente UTI del grupo A en el dı́a 1 y un paciente promedio B

en cada dı́a del 2 al 5.

Si se dan las camas UCI a ambos pacientes UCI, y la cama UTI al paciente de

larga estadı́a, se deberán derivar cuatro pacientes UTI (4 ·4 000), sumando un total

de 16 000.

Si se dan las camas UCI al paciente UTI del grupo A y a un paciente UCI del

grupo B (el que menos tarda en desocuparla), y la cama UTI se deja disponible

de forma proactiva, se deberán derivar a un paciente UCI del grupo A (10 000) y a

tres pacientes UTI (4 · 4 000), sumando un total de 26 000.
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Si se dejan las camas UCI solamente a los pacientes UTI, se estarı́an derivando a

dos pacientes UCI, completando un total de 2 · 10 000 = 20 000.

Si, sin embargo, se atiende a ambos UCI en sus camas, mientras que se deriva

proactivamente al paciente UTI, quedarı́a una cama disponible para cada paciente

que llegue en cada uno de los dı́as siguientes. Solamente se incurrirı́a en 4 000.



158

C. ANEXO C: CASOS CON HOSPITALES CON EL MISMO NIVEL DE ESPE-

CIALIZACIÓN

Este anexo busca ilustrar las caracterı́sticas de la AOP con ejemplos sencillos.

C.1. Caso 1 con hospitales con el mismo nivel de especialización

Consideramos el mismo caso expuesto en la Sección 5.1.3 pero con los mismos tiem-

pos de estadı́a promedio para cada GRD para todos los hospitales (12 dı́as y 6 dı́as pro-

medio para los grupos g = 1 y g = 2, respectivamente) (ver Tabla C.1b). Esto permite

mostrar que la polı́tica define un orden de preferencia no solo cuando hay hospitales es-

pecializados, si no que también para aprovechar de mejor manera la capacidad disponible.

Ante los mismos costos, se tienen los resultados de Zhig y Yhgp expuestos en la Tabla C.2.

Tabla C.1. Información de las tasas de llegada y tiempos promedio de es-
tadı́a utilizados para el Caso 1 en que los hospitales tienen el mismo nivel
de especialización.

(a) Tasas de llegada en pa-
cientes UCI, en pacientes/dı́a
(λhg).

GRD
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 0,50 0,30
h = 2 0,70 0,40
h = 3 0,85 0,55
h = 4 0,80 0,65

(b) Largos de estadı́a prome-
dio de pacientes UCI, en can-
tidad de dı́as, asociados con
ρhgl.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 12 6
h = 2 12 6
h = 3 12 6
h = 4 12 6

Promedio 12 6

(c) Utilización implı́tica (im-
plied utilization) de pacientes
UCI, como porcentaje1.

Util. Implı́c.

H
os

pi
ta

l h = 1 97,5 %
h = 2 108,0 %
h = 3 112,5 %
h = 4 86,0 %

Global 102,26 %

Ası́, los hospitales públicos h = 1, 2, 3 preferirán derivar los pacientes del grupo g = 1

a clı́nicas privadas (Y111, Y211, Y311 < 0); mientras que el hospital h = 4 preferirá ingre-

sarlos (Z441 = 0). Si este último hospital no tiene camas disponibles, la polı́tica sugiere

transferirlos a cualquier otro hospital (Z411 = Z421 = Z431 = 400). Si ninguno tiene,
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Tabla C.2. Valores de los coeficientes que definen la AOP para el Caso 1
con hospitales con el mismo nivel de especialización.

(a) Valores de los coeficientes Zhig, asociado a transferencias a hos-
pitales públicos.

GRD g = 1 GRD g = 2
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

lle
ga

da

h = 1 - 200 200 4 - 200 200 87,06
h = 2 200 - 200 4 200 - 200 87,06
h = 3 200 200 - 4 200 200 - 87,06
h = 4 396 396 396 - 312,95 312,95 312,95 -

(b) Valores de los coefi-
cientes Yhgp, asociados a
derivaciones a clı́nicas pri-
vadas.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 167,76 3656,34
h = 2 167,76 3656,34
h = 3 167,76 3656,34
h = 4 363,76 3769,28

sugiere derivarlos a una clı́nica privada. Si consideramos pacientes del grupo g = 2, to-

dos los hospitales respectivos buscarán ingresarlos primero y, en caso de no tener camas

disponibles, transferirlos al hospital h = 4 (Zh42 = 84,75,∀h 6= 4). Esto se explica ya

que es el hospital con menor congestión. Si el hospital h = 4 tampoco tiene camas dispo-

nibles, entonces la AOP sugiere transferirlos a cualquiera de los otros hospitales antes de

considerar derivarlos a clı́nicas privadas.

En resumen, el hecho de que los tiempos de estadı́a promedio de los pacientes del

grupo g = 1 sean el doble que los del grupo g = 2, y que la tasa de llegada de pacientes

del grupo g = 1 sea alta, en promedio, hace preferible que el hospital h = 4 sea el único

que interne ese tipo de pacientes (dado su nivel de utilización de camas), mientras que

todos los hospitales atenderán a los pacientes del grupo g = 2, siguiendo los órdenes de

derivación recién indicados.

C.2. Caso 2 con hospitales con el mismo nivel de especialización

Consideremos un caso conH = 2 hospitales con capacidades de 12 y 1 camas, respec-

tivamente. La información sobre las tasas de llegada y los tiempos de estadı́a se muestra en

la Tabla C.3. Este caso permite justificar que las preferencias dadas el enfoque de solución

presentado no son solamente debido al nivel de especialización de los hospitales, si no que
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también el resultado de un buen uso de la capacidad disponible. Ante los mismos costos,

se tienen los resultados de Zhig y Yhgp mostrados en la Tabla C.4.

Tabla C.3. Información de las tasas de llegada y tiempos promedio de es-
tadı́a utilizados para el Caso 2 en que los hospitales tienen el mismo nivel
de especialización.

(a) Tasas de llegada en pa-
cientes UCI, en pacientes/dı́a
(λhg).

GRD
g = 1 g = 2

H
os

p. h = 1 1 1
h = 2 1 1

8

(b) Largos de estadı́a prome-
dio de pacientes UCI, en can-
tidad de dı́as, asociados con
ρhgl.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

p. h = 1 1 8
h = 2 1 8

Promedio 1 8

(c) Utilización implı́cita (im-
plied utilization) de pacientes
UCI, como porcentaje.

Util. Implı́c.

H
os

p. h = 1 75,00 %
h = 2 200,00 %

Global 92,67 %

Tabla C.4. Valores de los coeficientes que definen la AOP para el Caso 2
con hospitales con el mismo nivel de especialización.

(a) Valores de los coeficientes Zhig, asociado a trans-
ferencias entre hospitales públicos.

GRD g = 1 GRD g = 2
Hosp. de destino Hosp. de destino
i = 1 i = 2 i = 1 i = 2

H
os

p.
de

lle
ga

da h = 1 - 396,03 - 1126,57
h = 2 3,97 - −726, 57 -

(b) Valores de los coeficientes Yhgp,
asociado a derivaciones a clı́nicas pri-
vadas.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

p. h = 1 8.400,00 8.400,00
h = 2 8.203,97 7.473,43

Ası́, la AOP sugiere que el hospital h = 2 derive a todos sus pacientes del grupo g = 2

al hospital h = 1, independiente de si tiene o no camas disponibles para recibirlos. Esto

hace que el número total de transferencias y derivaciones sea menor (ver Anexo B.1 para

justificación). Solamente si el hospital h = 1 no posee camas disponibles, el hospital h = 2

internará dichos pacientes. Como última opción lo derivará al sector privado. Además, el

hospital h = 2 es indiferente entre internar o transferir a pacientes del grupo g = 1. Por
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otro lado, el hospital h = 1 deberı́a ingresar a todos los pacientes y, como último recurso,

recurrir al sector privado.

C.3. Caso 3 con hospitales con el mismo nivel de especialización y UTI

Consideremos un caso con H = 2 hospitales con capacidades de 12 y 1 camas UCI,

respectivamente. Además, ambos hospitales cuentan con 1 cama UTI. La información

sobre las tasas de llegada y los tiempos de estadı́a se muestra en la Tabla C.5. Este caso

permite justificar que la preferencia de que un paciente UTI no ocupe proactivamente

una cama UCI no se da siempre, sino que puede que los niveles de especialización y los

tiempos de estadı́a sean tales que sea conveniente hacer esta ocupación proactiva, como

resultado de un buen uso de la capacidad disponible. Ante los mismos costos que los

presentados en 5.3.3.1 (página 78), se tienen los resultados de Zhgcij y Yhgcp mostrados en

la Tabla C.6.

Ası́, la AOP sugiere que el hospital h = 2 derive a todos sus pacientes del grupo g = 2

al hospital h = 1, independiente de si tiene o no camas disponibles para recibirlos, como

se puede apreciar en las celdas destacadas en gris (y por ende, salvo los pacientes UCI

del grupo g = 1). Notar que esto significa, también, internar a pacientes UTI en camas

UCI indistintamente. Esto hace que el número total de derivaciones sea menor en general,

dado que el hospital h = 1 cuenta con mayor capacidad. Solamente si el hospital h = 1

no posee camas disponibles, el hospital h = 2 internará dichos pacientes. Como última

opción lo derivará al sector privado. Además, se puede notar que los pacientes del grupo

g = 1 también tienen como preferencia, ser atendidos en dicho hospital, ya sea en una

cama UCI o en una cama UTI, dada la cantidad de camas UCI existentes. Como segunda

opción para estos pacientes queda transferirlos al hospital i = 2, y como último recurso,

al privado.
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Tabla C.5. Información de las tasas de llegada y tiempos promedio de es-
tadı́a utilizados para el Caso 3, en que los hospitales tienen UCI y UTI y el
mismo nivel de especialización.

(a) Tasas de llegada de pa-
cientes UCI, en pacientes/dı́a
(λhg).

Group
g = 1 g = 2

H
os

p. h = 1 1 1
h = 2 1 1

5

(b) Largos de estadı́a prome-
dio de pacientes UCI, en can-
tidad de dı́as, asociados con
ρhgl.

Group
g = 1 g = 2

H
os

p. h = 1 1 5
h = 2 1 5

Average 1 5

(c) Utilización implı́cita (im-
plied utilization) de pacientes
UCI, como porcentaje2.

Implied util.

H
os

p. h = 1 50,00 %
h = 2 200,00 %

Global 61,53 %

(d) Tasas de llegada de pa-
cientes UTI, en pacientes/dı́a
(λhg).

Group
g = 1 g = 2

H
os

p. h = 1 1 1
8

h = 2 1 1
8

(e) Largos de estadı́a prome-
dio de pacientes UTI, en can-
tidad de dı́as, asociados con
ρhgl.

Group
g = 1 g = 2

H
os

p. h = 1 1 8
h = 2 1 8

Average 1 8

(f) Utilización implı́cita (im-
plied utilization) de pacientes
UTI, como porcentaje3.

Implied util.

H
os

p. h = 1 200,00 %
h = 2 200,00 %

Global 200,00 %
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Tabla C.6. Valores de los coeficientes que definen la AOP para el Caso 3
con preferencia en la ocupación UTI-UCI

(a) Valores del coeficiente Zh,g,UCI ,i,UCI , asociado a
transferencias de pacientes UCI en hospitales públicos.

GRD g = 1 GRD g = 2
Hospital de destino Hospital de destino
i = 1 i = 2 i = 1 i = 2

H
os

p.
de

lle
ga

da h = 1 1000,00 1297,00 1000,00 1625,62
h = 2 1003,00 1000,00 674,38 1000,00

(b) Valores del coeficiente
Yh,g,UCI ,1, asociado a deriva-
ciones a clı́nicas privadas de
pacientes UCI.

GRD
g = 1 g = 2

H
os

p.
de

lle
ga

da h = 1 9400,00 9250,00
h = 2 9400,00 8914,67

(c) Valores de los coeficientes Zh,g,UTI ,ij e Yh,g,UTI ,1, asociado respectivamente
a transferencias y derivaciones de pacientes UTI.

Zh,g,UTI ,i,UCI Zh,g,UTI ,i,UTI Yh,g,UTI ,p

Cama UCI en hosp. de dest. Cama UTI en hosp. de dest. A privado

i = 1 i = 2 i = 1 i = 2 p = 1

G
R

D
g

=
1

H
os

p.
de

lle
ga

da h = 1 0,00 297,00 0,00 203,00 6000,00
h = 2 97,00 94,00 97,00 0,00 5945,92

G
R

D
g

=
2

H
os

p.
de

lle
ga

da h = 1 0,00 845,53 0,00 400,75 6000,00
h = 2 −100,75 444,78 −100,75 0,00 5744,13
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D. ANEXO D: CASOS CON CONFIGURACIONES PARTICULARES

Este anexo busca ilustrar AOPs y el comportamiento del enfoque para distintos casos

particulares.

D.1. Caso con todos los hospitales teniendo la misma capacidad

Consideremos el caso base discutido en 5.1.3.1 (página 43), excepto que la capacidad

de todos los hospitales es de 10 camas crı́ticas. En este caso, la polı́tica resultante sugiere

un orden de preferencia particular, buscando un mejor uso de la especialización de los

distintos hospitales. Bajo la misma estructura de costos descritos en la Sección 5.1.3.1, los

resultados para los coeficientes Zhig y Yhgp se describen en la Tabla D.1, donde es posible

ver que existen algunas decisiones proactivas, como Z311 = −200,46, Z132 = −85,48, o

Y311 = −35,46.

Tabla D.1. Valores de los coeficientes obtenidos para el caso en que todos
los hospitales tienen la misma capacidad.

(a) Valores del coeficiente Zhig de transferencias a hospitales.

Grupo g = 1 Grupo g = 2
Hospital de destino Hospital de destino

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
de

or
ig

en

h = 1 0 175,18 500,46 297,00 0 61,56 –85,48 61,56
h = 2 124,82 0 475,29 271,82 238,43 0 3,00 150,00
h = 3 –200,46 –175,29 0 –53,46 385,48 297,00 0 297,00
h = 4 3,00 28,18 353,46 0 238,48 150,00 3,00 0

(b) Valores del coeficien-
te Yhg1 de derivaciones a
clı́nicas.

Grupo
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 315,00 3 466,50
h = 2 289,82 3 554,94
h = 3 –35,46 3 701,94
h = 4 168,00 3 554,94

Cuando esta AOP se simula bajo la misma configuración de simulación que la pre-

sentada en la Sección 5.1.3.1, se obtiene una reducción en el costo diario promedio de un

4,2 % (6 946± 146 para la AOP versus 6 651± 118 para la Polı́tica Miope), resultado que

es estadı́sticamente significativo con un p-value < 0,0001).
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D.2. Caso en que un sólo hospital es levemente más especializado que el resto

Consideremos un caso en el que los pacientes del grupo g = 1 tienen todos el mismo

tiempo de estadı́a entre todos los hospitales. El resto de los parámetros se mantiene igual

al caso base mostrado en 5.1.3.1 (página 42). Esta configuración se describe en la Tabla

D.2:

Tabla D.2. Información de las tasas de llegadas y tiempos de estadı́a utili-
zados para el caso de leve diferencia en especialización, junto a la utiliza-
ción implı́cita resultante.

(a) Tasas de llegada de pa-
cientes UCI, en pacientes/dı́a
(λhg).

Grupo
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 0,50 0,30
h = 2 0,70 0,40
h = 3 0,85 0,55
h = 4 0,80 0,65

(b) Largos de estadı́a pro-
medio de pacientes UCI, en
cantidad de dı́as, asociados a
ρhgl.

Grupo
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 12 6,20
h = 2 12 6,04
h = 3 12 5,54
h = 4 12 5,93

Promedio 12 6

(c) Utilización implı́cita de
pacientes UCI, como porcen-
taje.

Util. Implı́cita

H
os

pi
ta

l h = 1 98,3 %
h = 2 108,2 %
h = 3 110,4 %
h = 4 89,7 %

Global 100,85 %

El valor de los coeficientes asociados a la polı́tica óptima aproximada (AOP) resultante

para este caso se muestran en la Tabla D.3.

Tabla D.3. Valores de los coeficientes obtenidos para el caso con leve di-
ferencia en especialización.

(a) Valores del coeficiente Zhig de transferencias entre hospitales.

Group g = 1 Group g = 2
Hospital transferred to Hospital transferred to

i = 1 i = 2 i = 3 i = 4 i = 1 i = 2 i = 3 i = 4

H
os

p.
of

ar
riv

al

h = 1 0 150.00 337.27 150.00 0 49.51 –166.91 –19.91
h = 2 150.00 0 337.27 150.00 250.49 0 –66.42 80.58
h = 3 –37.27 –37.27 0 –37.27 466.91 366.42 0 297.00
h = 4 150.00 150.00 337.27 0 319.91 219.42 3.00 0

(b) Valores del coeficiente
Yhg1 de derivaciones.

Group
g = 1 g = 2

H
os

pi
ta

l h = 1 315.00 3,608.87
h = 2 315.00 3,709.36
h = 3 127.72 3,925.78
h = 4 315.00 3,778.78
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Es importante notar que incluso cuando no hay especialización para el grupo de pa-

cientes g = 1 (i.e., todos los hospitales tienen el mismo tiempo de estadı́a promedio para

el grupo g = 1), la AOP sugiere un orden de preferencia para transferir y derivar paciente,

incluso de forma proactiva para algunos casos. Esto es una consecuencia de la diferencia

tanto de capacidades como de las tasas de llegada de pacientes.

También se analizó la caracterı́sticas de la AOP cuando un hospital (arbitrariamente el

hospital h = 3 es más o menos especializado que los otros, que se mantienen con el mis-

mo nivel de especialización. Particularmente, consideremos valores del tiempo de estadı́a

promedio para el grupo g = 1 y el hospital h = 3 de 11,9, 12,1 y 12,2, y comparemos las

AOPs resultantes. La comparación se ilustra en la Tabla D.4, que muestra un extracto de

los valores de los coeficientes.

Es importante notar en este caso que los únicos cambios en los valores de los coefi-

cientes ocuren cuando el hospital h = 3 es el origen o el destino de un paciente, mientras

que el resto de los valores se mantienen igual al caso sin modificación. Esto tiene sentido

si se considera que la utilización implı́cita de todos los otros hospitales se mantiene cons-

tante (dado que las tasas de llegada, tiempos de estadı́a promedio y capacidades de esos

hospitales se mantuvieron constantes).

Cuando el hospital h = 3 es levemente más especializado que el resto de los hospitales

(i.e., tiene menor tiempo de estadı́a promedio para los pacientes del grupo g = 1), la

AOP sugiere que ese hospital es menos costoso que cuando todos los tiempos de estadı́a

promedio eran iguales (e.g., comparando los valores de 297 vs. 337,27 paraZ131), pero aún

ası́ se mantiene que es la última preferencia para pacientes que llegan al hospital h = 1.

Las decisiones aún no son proactivas dado que la AOP aún pondera todos los otros factores

del hospital h = 3, como las tasas de llegada y las capacidades. Además, el hospital h = 3

aún es el más especializado en el grupo g = 2, por lo que sı́ se observa proactividad para

esas transferencias (Z132 < 0 y Z232 < 0).
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Tiempo de estadı́a promedio para pacientes
del grupo g = 1 en el hospital h = 3

11,9 12 12,1 12,2
Util. Impl. 100,66 % 100,85 % 101,04 % 101,23 %

Zhig

Z121 150,00 150,00 150,00 150,00
Z131 297,00 337,27 389,85 442,46
Z141 150,00 150,00 150,00 150,00

...
...

...
...

Z311 3,00 –37,27 –89,85 –142,26
Z321 3,00 –37,27 –89,85 –142,26
Z341 3,00 –37,27 –89,85 –142,26

...
...

...
...

Z122 49,51 49,51 49,51 49,51
Z132 –160,12 –166,91 –166,91 –166,91
Z142 –19,91 –19,91 –19,91 –19,91
Z212 250,49 250,49 250,49 250,49
Z232 –59,63 –66,42 –66,42 –66,42
Z242 80,58 80,58 80,58 80,58

Yhgp

...
...

...
Y311 168,00 127,73 75,15 22,74
Y321 3 918,99 3 925,78 3 925,78 3 925,78

Tabla D.4. Valores de algunos coeficientes Zhig y Yhgp ante variaciones
en el largo de estadı́a promedio para los pacientes del grupo g = 1 en
el hospital h = 3. La tercera fila muestra la utilización implı́cita global
resultante para cada tiempo de estadı́a promedio.

Por el otro lado, cuando el hospital h = 3 es levemente menos especializado (i.e.,

tiene tiempos de estadı́a promedio más largos para los pacientes del grupo g = 1) que el

resto de los hospitales (que mantienen el mismo tiempo de estadı́a promedio), la AOP ve

más valor en transferir a los pacientes del grupo g = 1 a otros hospitales dado que una

admisión directa es la peor acción posible desde la perspectiva de utilización de capacidad.

Esto puede apreciarse en los valores negativos de Z311, Z321 y Z341. A medida que la

especialización decrece, esta sugerencia se vuelve más fuerte.

Por último, para resumir, la AOP sugiere un orden de preferencia para las transferen-

cias aún cuando se encuentra en una configuración en la que no hay (o hay muy poca)
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diferencia de especialización entre hospitales. La polı́tica aún considera la especialización

de los hospitales sobre los otros grupos, junto a sus tasas de llegada y capacidades.
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E. ANEXO E: INSTRUCTIVO RESULTANTE DE LA POLÍTICA ÓPTIMA APRO-

XIMADA

Este anexo busca enlistar la serie de pasos que se debe seguir, según la Polı́tica Óptima

Aproximada (AOP) obtenida en la subsección 6.1.1, ante la llegada de un nuevo requeri-

miento de una cama crı́tica Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en el Servicio de Salud

Metropolitano Sur (SSMS). Recordemos que este requerimiento surge cuando el médico

tratante y el equipo del hospital logran estabilizar al paciente y este se encuentra transfe-

rible, y se define la necesidad de hospitalización del paciente en una cama crı́tica.

1. Tener claro el diagnóstico principal del paciente, para poder categorizarlo de forma

inmediata en alguno de los grupos descritos en la Tabla 6.1.

2. Proceder de acuerdo al caso según la siguiente lista. Hay que considerar que siem-

pre se pasa a la siguiente opción del orden de preferencia si es que ninguno de

los anteriores dispone de una cama crı́tica UCI libre para recibir al paciente en

cuestión:

a) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar

y páncreas; enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y

tejido conectivo; o enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y

metabólicos, entonces independiente de dónde se levantó el requerimiento,

se debe transferir de acuerdo al siguiente orden de preferencia, independiente

de dónde se levante el requerimiento: BL, SB, EP, Privado.

b) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos del sistema reproductor

femenino, entonces, independiente de dónde se levante el requerimiento, se

debe transferir de acuerdo al siguiente orden de preferencia: EP, Privado. No

considerar enviarlo al SB ni al BL.
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c) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos del riñón y vı́as urinarias,

o bien presenta enfermedades y trastornos en el sistema reproductor mas-

culino, entonces, independiente de dónde se levante el requerimiento, se debe

transferir de acuerdo al siguiente orden de preferencia: SB, EP, BL, Privado.

d) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos del oı́do, nariz, boca y

garganta; embarazo, parto y puerperio; enfermedades y trastornos de la

sangre, del sistema hematopoyético y del sistema inmunitario; enferme-

dades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectación no especificada);

enfermedades o trastornos mentales; enfermedades y trastornos del ojo;

o bien heridas, envenenamientos y efectos tóxicos de las drogas; entonces,

independiente de dónde se levante el requerimiento, se debe transferir directa-

mente al sector privado4.

e) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos del sistema nervioso, si:

1) El requerimiento se levantó en el hospital BL o en el hospital SB, entonces

el orden de preferencia que se debe seguir para la transferencia es: SB, EP,

BL, Privado.

2) El requerimiento se levantó en el hospital EP, entonces el orden de prefe-

rencia que se debe seguir para la transferencia es: EP, SB, BL, Privado.

f ) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos del sistema respiratorio,

si:

1) El requerimiento se levantó en el hospital BL o en el hospital SB, entonces

se debe derivar directamente al Privado.

2) El requerimiento se levantó en el hospital EP, entonces se debe intentar

internar ahı́ mismo. Si no existen camas disponibles, se debe derivar al

Privado.

g) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos del sistema digestivo, si:

4Al más barato que tenga convenio GRD con la UGCC y que disponga de capacidad, o bien, en caso con-
trario, a algún otro privado no rankeado.
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1) El requerimiento se levantó en el hospital BL o en el hospital EP, entonces

el orden de preferencia que se debe seguir para la transferencia es: BL,

SB, EP, Privado.

2) El requerimiento se levantó en el hospital SB, entonces el orden de prefe-

rencia que se debe seguir para la transferencia es: SB, BL, EP, Privado.

h) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos de la piel, del tejido sub-

cutáneo y de la mama, si:

1) El requerimiento se levantó en el hospital BL o en el hospital SB, entonces

el orden de preferencia que se debe seguir para la transferencia es: SB, EP,

BL, Privado.

2) El requerimiento se levantó en el hospital EP, entonces el orden de prefe-

rencia que se debe seguir para la transferencia es: EP, SB, BL, Privado.

i) Si el paciente presenta enfermedades y trastornos del sistema circulatorio,

si:

1) El requerimiento se levantó en el hospital BL, entonces el orden de prefe-

rencia que se debe seguir para la transferencia es: Bl, EP, SB, Privado.

2) El requerimiento se levantó en el hospital EP o en el hospital SB, entonces

el orden de preferencia que se debe seguir para la transferencia es: EP, BL,

SB, Privado.

j) Si el paciente presenta quemaduras, si:

1) El requerimiento se levantó en el hospital BL, entonces se debe derivar

directamente al Privado.

2) El requerimiento se levantó en el hospital EP o en el hospital SB, entonces

el orden de preferencia que se debe seguir para la transferencia es: EP,

Privado.

k) Si el paciente presenta una categorı́a miscelánea o no tiene información

agrupable, independiente de a dónde se levantó el requerimiento, se debe se-

guir el siguiente orden de preferencia: SB, Privado.
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l) Si el paciente requiere internación por otros motivos, entonces el orden de

preferencia que se debe seguir para la transferencia es: BL, SB, EP, Privado.

3. Si el hospital de primera preferencia de acuerdo a la regla de decisión es el hospital

en el que se encuentra el paciente, y este hospital cuenta con camas crı́ticas para

admitirlo, entonces se admite como regularmente se ha hecho hasta la fecha.

4. Si el hospital de primera preferencia de acuerdo a la regla de decisión no es el

hospital en el que se encuentra el paciente, entonces se debe contactar a la UGCC

para que indique el siguiente hospital del orden de preferencia que sı́ tenga camas

disponibles para recibirlo.

5. Realizar contacto con el hospital al que derivar informando condiciones clı́nicas

del paciente y oficializando la realización del traslado.

6. Finalmente, trasladar al paciente con la asistencia del Sistema de Atención Médica

Móvil de Urgencia (SAMU) o entidad correspondiente, y se debe adjuntar al tras-

lado la documentación correspondiente (e.g., informe médico digital, hoja de tras-

lado, epicrisis de enfermerı́a, exámenes realizados, medicamentos, entre otros).
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F. ANEXO F: MODELOS DETERMINÍSTICOS PARA EL PROBLEMA DE TRANS-

FERENCIAS UCI

Este anexo busca presentar el modelo matemático realizado para determinar las accio-

nes óptimas (y sus desempeños) si se hubiera sabido el futuro.

F.0.1. Índices

h, i ∈ {1, . . . , H} asociado a los hospitales.

g ∈ {1, . . . , G} asociado a los GRDs.

e ∈ {1, . . . , E} asociado a las clı́nicas privadas.

p ∈ {1, . . . , P} asociado a los pacientes.

t ∈ {1, . . . , T} ≡ [T ] asociado al perı́odo (dı́a) de operación. Al compararlo con la

simulación de la AOP o la polı́tica miope, el perı́odo t = 1 corresponde al primer

perı́odo no transiente de las simulaciones.

F.0.2. Parámetros que son conjuntos

µph ⊆ [T ]: conjunto de perı́odos en que el paciente p requerirı́a ocupar cama si es

atendido en el hospital h.

F.0.3. Parámetros

γ: factor de descuento por perı́odo.

νtp: parámetro binario que indica 1 si el paciente p está esperando por su atención

al inicio del perı́odo t.

Kh: capacidad en camas UCI que tiene el hospital público h.

ηpg: parámetro binario que indica 1 si el paciente p es del grupo g.

βph: parámetro binario que indica 1 si el paciente p llegó al hospital h en primera

instancia.
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ISth: cantidad de camas ocupadas al inicio del perı́odo t por pacientes que estaban

al inicio del horizonte en el hospital h.

F.0.4. Variables

xph: variable binaria que vale 1 si el paciente p es atendido en el hospital público

h.

ype: variable binaria que vale 1 si el paciente p es atendido en la clı́nica privada p.

ztph: variable binaria que vale 1 si el paciente p se encuentra ocupando una cama

del hospital h al inicio del perı́odo t, luego de transferir y derivar pacientes.

F.0.5. Función objetivo

min
T∑
t=1

P∑
p=1

[
H∑
h=1

G∑
g=1

E∑
e=1

khgpβphηpgype +
H∑
h=1

H∑
i=1

G∑
g=1

fhigβphηpgxpi

]
νtp · γt−1

F.0.6. Restricciones

Todo paciente debe ser atendido en algún recinto público o privado.

H∑
h=1

xph +
E∑
e=1

ype = 1 ∀p

Se debe respetar la capacidad de los hospitales.

ISth +
P∑
p=1

ztph ≤ Kh ∀h, t

Los instantes en que un paciente ocupará una cama en cierto hospital viene dado

por su largo de estadı́a, definido en el conjunto µhg.

xph = ztph ∀p, h, t : t ∈ µph
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Un paciente no puede estar ocupando una cama si es que no ha llegado.

ztph = 0 ∀p, h, t : t /∈ µph

Se deben respetar las transferencias imposibles.

xpiβphηpg = 0 ∀p, h, i, g : (h, i, g) ∈M

Naturaleza de las variables

xph ∈ {0, 1} ∀p, h

ype ∈ {0, 1} ∀p, e

ztph ∈ {0, 1} ∀p, h, t
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