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RESUMEN EJECUTIVO

La creciente demanda del mercado de la salud sumado a la incapacidad del sistema publico
por cubrir lademanda de forma satisfactoria ha generado un aumento particular de la demanda
en el sistema privado. Para recibir este aumento de pacientes se requiere de una capacidad
adicional, debido a la baja holgura existente respecto a los recursos. Adicionalmente, existe
incertidumbre respecto al futuro de las isapres, y con esto, el funcionamiento del sistema
privado de salud. Dado el riesgo asociado, las entidades privadas prefieren absorber esta
demanda sin inversiones de infraestructura, por lo que se requiere utilizar de forma mas
eficiente los recursos.

Por medio de una revision bibliografica se muestra el impacto que genera la implementacion
de vias clinicas respecto a la reduccion del tiempo de estadia de los pacientes, asi utilizando
de forma maés eficiente los recursos para la atencion.

En primer lugar, se plantea una metodologia para levantar procesos clinicos a través de un
equipo multidisciplinario. A partir de los procesos clinicos, se desarrollan vias clinicas,
estandarizando y restringiendo procesos segun estandares internacionales y fundamentos
clinicos. Este proceso de levantamiento es validado a través de la simulacion del proceso
atencional modelado como el desarrollo de una serie de posibles actividades con distintas
probabilidades de ocurrencia, tiempos de procesos y de espera de acuerdo con variables
propias del paciente. Los resultados del modelo de simulacion se comparan con los tiempos
totales de estadia de los pacientes para cada modelo atencional con los datos historicos,
cumpliendo estos con los estandares de validacién a un intervalo de confianza del 95%.
Validada la metodologia, se considera la simulacion de las vias clinicas construidas a partir
de esta misma, con el fin de comparar la disminucién del LOS que pudiese alcanzar la clinica
respecto a otros estudios revisados.

Siendo este resultado positivo y, de similares magnitudes a la experiencia internacional, se
revisa una serie de estudios para conocer el impacto que tienen estos en la reduccion de los
tiempos de estadia y su influencia en la clinica segtin el nimero de pacientes que pudiese
pertenecer a la via. Asi, se simula el impacto de la implementacion de una serie de vias
clinicas, particularmente en la ocupacion de la clinica, considerando los ingresos, traslados

entre unidades, estadias y altas de los pacientes de la clinica. Se consideran 232 camas,
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clasificadas en 15 grupos distintos segin comportamiento de altas y traslados de los pacientes,
para simular un horizonte de un afio, para distintas vias clinicas implementadas, con distinto
grado de adaptacion.

En los escenarios propuestos se observa una reduccion considerable de la ocupacion, de
78,3% a 71,7% al tercer afio de estudio en el caso del escenario con implementacion de 23
vias. Esto se traduce en una disminucion de la espera de 3,9 a 2,8 horas, dada por la
disponibilidad mayor de camas. La aplicacion de 45 vias solo logra una reduccion adicional
de ocupacidén de 2%, siendo la ocupacién simulada del 69,7%. Esto deja entrever el aporte
significativo de las primeras vias consideradas, siendo las de mayor impacto. Por el contrario,
las ultimas vias implementadas generar una diferencia mucho menor, concluyendo que hay
incrementos marginales decrecientes en el aporte de la reduccién de LOS con la
implementacidn de vias clinicas.

Finalmente, se concluye que la implementacion de vias clinicas se debe realizar de acuerdo
con algun indicador operacional, eligiendo aquellas de mayor impacto, considerando el
porcentaje de pacientes y la capacidad de reduccion de la via. Adicionalmente, la
implementacidn de vias, pasado cierto punto, tiene un bajo impacto en la operacién debido a
su poca influencia por tener bajo porcentaje de pacientes en la via o ser vias que generen

pocos cambios en el indicador.
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1 INTRODUCCION

Los temas relacionados a la salud, especificamente con los servicios de salud tales como
clinicas y hospitales, han sido de suma importancia tanto a nivel nacional como mundial
en las Gltimas décadas. Es de conocimiento comun la falta de organizacion en los sistemas
de salud, en establecimientos privados y publicos, aunque con una clara gravedad en estos
ultimos. Largas esperas para atencion, congestion, descontento de los pacientes, mala
calidad en el servicio, entre otros, son los problemas mas comunes en los servicios de
salud.

Respecto del ambito hospitalario revisado en este estudio, la gestion se ha vuelto méas
compleja debido a la alta variabilidad en los tiempos de estadia de los pacientes, sin existir
control de estadia y estandarizaciéon de atencion segun el diagnéstico de los pacientes
(Palacio, Alexandraki, House, & Mooradian, 2009).

Uno de los posibles recursos a utilizar con el fin de estandarizar la atencion y mejorar los
tiempos de recuperacion y de espera de los pacientes son las vias clinicas (Schrijvers, van
Hoorn, & Huiskes, 2012). Una via clinica es una herramienta organizacional
multidisciplinaria que permite secuenciar de forma Optima la atencion del paciente para
obtener un diagndstico o realizar un procedimiento, en la cual se consideran todas las
actividades que los profesionales de la salud realizan en la atencion al paciente durante la
estadia hospitalaria (Garcia, Diez, Chamorro, Navas, & Franco, 2010). Esta herramienta
permite la formalizacion del flujo que debiese cumplir el paciente, generando
estandarizacion del cuidado, mejorando la calidad de atencion y disminuyendo la
variabilidad en los tiempos de estadia (Panella, Marchisio, & Di Stanislao, 2003). Esta
mejora en la calidad de atencion y variabilidad en tiempos de estadia se explica por la
reduccidn en la variacion de la atencion, guiandose en flujos complejos, establecidos y
estudiados por los mismos médicos, basados en experiencia e investigacion (Lemmens,
van Zelm, Borel Rinkes, van Hillegersberg, & Kerkkamp, 2009).

Hasta el dia de hoy, existen varios casos de implementaciones exitosas de vias clinicas en
diversos paises, pero sin mayores estudios previos y analisis sobre sus potencialidades.

Por esta razon, se considera relevante estudiar el impacto previo de implementacién de



varias vias clinicas, seleccionando una clinica privada para trabajar. Esta proporciond los
datos y modelo de funcionamiento para trabajar sobre las vias clinicas, ademas de la
disponibilidad del staff clinico para el desarrollo de vias. En esta clinica ya se habia
llevado a cabo un estudio sobre la potencialidad del modelo hospitalista, prediciendo
mejoras considerables en los tiempos de espera de pacientes (Norambuena, 2015). Este
modelo propone médicos que tiene como labor Unica el cuidado del paciente, reduciendo
los tiempos de estadia (Manjarrez, 2012).Wong (What do clinical pathways mean to you?,
2015) explica que las vias clinicas son el aporte mas significativo del modelo hospitalista,
por lo que se espera que las vias clinicas también puedan generar mejoras significativas
respecto de los tiempos de estadia y utilizacion de camas.

Este estudio se realiza en 3 etapas. En la primera, se levantan los procesos actuales sobre
los que se construiran las vias clinicas y se simulan, para validar que el levantamiento y
modelamiento en tiempos discretos es adecuada para el proceso levantado y datos
disponibles. En la segunda etapa, se disefian las vias clinicas y se simulan, para estimar la
diferencia en los tiempos de estadia que se puede conseguir. Por Gltimo, se simula la
clinica de forma global, disminuyendo los tiempos de atencion de los pacientes que
pertenecen a las vias clinicas, simulando diferentes escenarios en donde se implementan
mas 0 menos vias clinicas.

En la primera etapa, a través del trabajo de un equipo multidisciplinario integrado por
ingenieros, médicos y otros profesionales de la salud se levantan y diagraman 7 procesos
atencionales. EI modelo de atencion actual de pacientes es simulado, con el fin de validar
el proceso de levantamiento y construccion del modelo. Para esto se comparan los tiempos
de estadias histéricos respecto a los obtenidos con el modelo de simulacién, el cual utiliza
como input las distribuciones de probabilidades de los tiempos que toma cada actividad
dentro de la atencion del paciente y las diversas probabilidades de la evolucion, examenes
0 procedimientos a realizar.

En la etapa siguiente, estos procesos se discuten e intervienen con el fin de construir vias
clinicas para las mismas enfermedades que tratan estos procesos atencionales. Asi, se
busca la estandarizacion de la atencion de pacientes, con el fin de reducir el LOS (Lenght
of Stay). Tomando en cuenta que los resultados obtenidos por los modelos de simulacién



de procesos atencionales se ajustan a los datos historicos de la estadia total del paciente,
se valida no so6lo el modelo de simulacidn, sino ademas la metodologia de levantamiento
del proceso atencional. Esta metodologia de levantamiento es la base de la construccién
de las vias clinicas, ya que protocolarizan los procesos y definen flujos de control.
Considerando vélido el proceso de levantamiento del proceso atencional, y con esto la
base del posterior desarrollo de vias clinicas, el estudio profundiza en la simulacion de las
vias clinicas desarrolladas, para estimar su impacto en los tiempos de espera de estadia.
Se simulan 4 vias clinicas desarrolladas para comparar la reduccién de LOS conseguidas
con éstas respecto a la reduccion que consiguen otros estudios a nivel mundial revisados.
Con los resultados obtenidos de estas simulaciones, se calcula el coeficiente entre la
reduccion porcentual de LOS planteada por el modelo de simulacién de las vias clinicas
y otros estudios que implementaron vias clinicas. El coeficiente obtenido es en promedio
0.9 para las 4 vias clinicas. En otras palabras, las vias clinicas desarrolladas tienen una
eficiencia en la reduccion del tiempo de estadia de un 90% respecto a la reduccion que
consiguen otras implementaciones a lo largo del mundo. Este valor se extrapola para
cualquier otra via clinica que se pudiese desarrollar. Por ejemplo, si otra clinica declara
una reduccion de un 10% del LOS, entonces se estima que el establecimiento estudiado
alcanzaria una reduccion del LOS de un 9%.

En la Gltima etapa, ya estimada la capacidad de implementacion de vias clinicas para el
establecimiento de salud estudiado, se revisa una serie de estudios que comparan el LOS
previa y posterior implementacion de vias clinicas. Las reducciones del LOS estudiadas
se ajustan por el factor calculado anteriormente para incorporarlas en un modelo de
simulacion global de la clinica, con las camas de recurso principal. El fin Gltimo es evaluar
el impacto de la implementacion de vias clinicas en la ocupacion de las camas y los
tiempos de espera por cama, al momento de ingresar.

A traves de este estudio y cada una de sus etapas se busca responder tres interrogantes. La
primera, si es que es posible desarrollar e implementar una metodologia para el
levantamiento de procesos atencionales, con el proposito de trabajar sobre ellos y llevarlos
a vias clinicas. En segundo lugar, si es que las vias clinicas se pueden simular con eventos

discretos, arrojando resultados validos para la prediccion de la reduccion del LOS. Por



ultimo, si es que a través de la implementacion de vias clinicas es posible descongestionar
la clinica, disminuyendo la ocupacion de las camas y con esto la espera de pacientes que

deben ser hospitalizados en momentos de alta ocupacion.



2 REVISION BIBLIOGRAFICA

En la presente seccion se revisa la definicion y origen de vias clinicas, explicando su
importancia como pilar de estandarizacion (Piturro, Children’s Hospitalist, 2006).
Ademas, se presentan los resultados de implementacidn de las vias clinicas en diversas

instituciones de salud a nivel mundial.
2.1 Definicion y origen de vias clinicas

Las vias clinicas son la estandarizacién de procesos de atencién clinica a través del
ordenamiento de actividades y establecimiento de criterios, con el fin de mejorar el
cuidado del paciente, haciéndolo mas eficiente y de mejor calidad (Wong, 2015). Segun
Piturro, para generar mejoras y establecer vias clinicas que disminuyan la estadia y
mejoren los resultados médicos, se requiere un acabado conocimiento de los procesos
atencionales (Piturro, Hospitalists Make It Look Easy, 2002). Mas adn, la autora explica
que el trasfondo del modelo hospitalista es la dedicacién completa de los meédicos al
cuidado de pacientes hospitalizados, con el fin de plasmar este conocimiento en diversas
herramientas (Piturro, Hospitalists on Top, 2008), una de estas, las vias clinicas.

El desarrollo de la metodologia de vias clinicas nace del método de la ruta critica, con el
fin de reducir el LOS de los pacientes, agilizando las actividades que pudiesen retrasar el
proceso atencional completo (Demuelemeester, Sermeus, Belein, & Cardoen, 2007). El
método de la ruta critica es un algoritmo para determinar la secuencia de actividades de
un proyecto que contiene la mayor duracion entre elementos terminales para determinar
la ruta que completa el proyecto en el menor plazo (Kelley, 1961). Por ejemplo, identifica
entre los posibles examenes a realizar que tienen el mismo fin, que toman distintos
tiempos, se debiese realizar el que en la suma del tiempo de duracion del examen y el
analisis de los resultados tenga un menor tiempo total. Este concepto es llevado al ambito
clinico, incorporando calidad de atencidn dentro de las variables a analizar, documentando
las posibles actividades del proceso atencional (Demuelemeester, Sermeus, Belein, &
Cardoen, 2007).



El origen de esta herramienta se da en mediados de los afios 80 en el New England Medical
Center, done se comenzaron a aplicar los modelos de rutas criticas para realizar manuales
para manejar casos de pacientes complejos por la presion que generaban los seguros
médicos para la rapida recuperacion de pacientes con tratamientos costosos (Vanhaecht
K., 2012). En 1991, la consultora de procesos clinicos VNA First en conjunto con Center
for Case Management Inc desarrollaron una herramienta para describir y construir vias
clinicas (Kinsman, Rotter, James, Snow, & Willis, 2010). Esta herramienta se masificd
en Estados Unidos debido a la facil asociacion con los grupos relacionados por
diagndsticos (GRD), instaurados por ley en esos afios, herramienta que asociaba productos
0 servicios a distintos diagnosticos, utilizada para el cobro con los seguros asociados a las
instituciones de salud (Vanhaecht, De Witte, Depreitere, & Sermeus, 2006). Asi, la
documentacién de los procesos atencionales to be se documentaron en diversas clinicas a
lo largo de Estados Unidos, luego en el mundo a través de la divulgacion por conferencias,
compartiendo précticas y estandares.

La documentacion de modelos conceptuales de vias clinicas puede traer grandes
beneficios en términos de visualizacion y estandarizacion de procesos (Yarbrough,
Kukhareva, Spivak, Hopkins, & Kawamoto, 2015). La homogenizacidn de estos procesos
atencionales permite alinear en un modelo definido a diferentes actores del proceso
atencional. Médicos y personal clinico que tratan al paciente pueden ser alineados de
acuerdo con lo estipulado por la via. Por ejemplo, Ajami y Ketabi (2007) plantean la
importancia de comunicar el proceso de alta al staff que participa de esta actividad, con el

fin de mantener una alta coordinacion del proceso y evitar demoras.
2.2 Impacto generado por las vias clinicas

La experiencia en diversos hospitales alrededor del mundo muestra que, gracias a la
estandarizacion de la atencion, la implementacion de vias clinicas conlleva a la
disminucion del promedio y varianza del LOS (Panella, Marchisio, & Di Stanislao, 2003).
En otras palabras, para pacientes de una misma enfermedad, los tiempos de estadia son
menos variables debido a que se estandariza el proceso de atencion, recibiendo todos los

pacientes una atencion bajo el mismo estandar establecido. De acuerdo con la revisién de



Seehusen (2010), 11 de 15 estudios consiguieron reduccion del LOS a través de la
implementacion de vias clinicas. A pesar de que las vias clinicas definen el proceso
estandarizado, diversos factores pueden generar que el paciente deje de seguir la via. Es
trabajo de quienes participan de las actividades de la via estar informados del
procedimiento estandar y devolver al paciente al tratamiento estandarizado en caso de
haber discrepancias (Novichkova, Ross, & Stepanenko, 2007).

A modo general, la estandarizacion de los tratamientos genera una mejora en diversos
aspectos, estudiandose estos en el 34% de los articulos de un conjunto de 200,
considerando efectos clinicos, financieros y de procesos (Van Herck, Vanhaecht, &
Sermeus, 2004).

2.3 Estimacién de impactos generados por vias clinicas

Considerando que una via clinica es la definicién de las actividades a cumplir para el
cuidado del paciente, es posible analizar varias vias clinicas para estimar su capacidad
individual de reducir la variabilidad de los tiempos de estadia a través de la
estandarizacion (Ozcan, Tanfani, & Testi, 2011). Por otro lado, el estudio de una via
previo a la implementacion a través de la simulacién permite evaluar el desempefio que
ésta pueda tener utilizando el modelo disefiado y escenarios to-be (Yang, Guo, Bradley,
Cox, Dickinson, & Kitney, 2012). Considerando ambos puntos, se puede evaluar el
impacto de la implementacidon de vias clinicas en el rendimiento de la clinica a travées de
la simulacion. Pueden ser evaluados tiempos de estadias de pacientes, costos, utilizacién
de recursos, mortalidad, entre otros (Maliapen & Dangerfield, 2010).

Carden y Demeulemeester (Evaluating the capacity of clinical pathways through discrete
event simulation, 2008) evaltan el impacto de las vias clinicas reduciendolas a un modelo
de s6lo dos actividades: cirugias y consultas. Comienza con la llegada del paciente,
pudiendo éste tener numerosas cirugias y consultas, para ser dado de alta posteriormente.
Asi, para cada via clinica, solo se modifica la probabilidad de ocurrencia de estos eventos,
junto a la cantidad y orden. EI modelo de estos autores considera 15 vias clinicas, 10
doctores, 5 pabellones y 5 camas. A pesar de que el estudio revisa la modelacién y sus

inputs, no se valida con la comparacién de datos histéricos y output. Cardoen y



Demeulemeester (2008) explican que el modelo de simulacién es principalmente teérico,
y pretende representar el concepto de las vias clinicas y su potencial aporte, no la realidad
de un hospital o su desempefio exacto respecto a la utilizacion del recurso doctor y
pabellon segun los parametros de cada via clinica.

Una herramienta utilizada son matematicas y procesos estocasticos con la cual se modela
una via clinica genérica de infarto, con el fin de estimar la disminucion del uso de recurso
y tiempo total de estadia (Yang, Han, Bradley, Cox, Dickinson, & Kitney, 2012). También
se utilizan modelos de simulacion por eventos discretos para modelar una via clinica
quirdrgica (cirugia tiroidea) con el fin de identificar recursos y actividades criticas (Ozcan,
Tanfani, & Testi, 2011).

No se encontraron otros estudios que integraran la simulacion de vias clinicas con la
implementacidn global de vias en una clinica, sélo evaluaciones de implementaciones en
particular. A pesar de esto, existen estudios que buscan la automatizacion de ciertos pasos
del desarrollo de una via clinica, desde el levantamiento de procesos, diagramas,
descripcion de tiempos o agrupacion de datos pacientes segun diagnéstico y
complicaciones (Eshuis, Groenewegen, ten Pas, Rutten, Stettina, & Verlinden, 2010).
Una de las propuestas es la automatizacion del levantamiento de tiempos, flujos entre los
estados del paciente y las diferentes actividades a través de los registros clinicos
electronicos, traducidos a diagramas (Schlieter & Esswein, 2010). Con el fin de
considerar mayor flexibilidad dentro de la via, se utilizan métodos de data minning para
encontrar dependencias temporales entre las diversas actividades y estados clinicos de un
paciente con el fin de desarrollar una via de ataques cerebrovasculares (Lin, Chou, Pan,
& Chen, 2001). Existe ademéas softwares desarrollados para el levantamiento y
construccién de vias clinicas como SEMPATH, el cual recoge datos de los sistemas
digitales de la clinica y a través de una estructura de datos diagrama las atenciones de
pacientes de similares caracteristicas y diagrama las vias a partir de los pacientes que
tuvieron la menor estadia y mejores resultados, segin se indique (Alexandrou,
Xenikoudakis, & Mentzas, 2009). Uno de los desarrollos derivados del data minning es
el process minning, el cual busca no so6lo a construccion de vias clinicas, si no que la

adaptacion de las existentes segun existan variaciones por la complejidad de pacientes



(Fernandez-Llatas, Meneu, Benedi, & Traver, 2010). Basicamente conecta indicadores
temporales de bases de datos con los distintos procesos que toman pacientes con
caracteristicas en comun. Por ejemplo, si luego de un registro de temperatura de un tipo
de pacientes, algunos pacientes se le administra un medicamento y a otros no, relaciona el

registro de temperatura y su valor con la administracion del medicamento.
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3 ENFOQUE PRINCIPAL: METODOLOGIA

El enfoque principal de este estudio es evaluar el impacto de las vias clinicas en el
funcionamiento del establecimiento hospitalario, con especial énfasis en el recurso cama.
Para esto, es necesario estimar las mejoras respecto a los tiempos de estadia (Length of
Stay, LOS) de aquellos pacientes que pertenecen a una via clinica. A través de la
simulacion por eventos discretos, se busca estimar el LOS para pacientes de una via clinica
en particular. Comparando el LOS de pacientes para la via clinica simulada respecto a la
atencion general de la misma enfermedad, se espera obtener una disminucién del tiempo
de estadia. Manteniendo la demanda de la clinica fija, la diminucién del LOS para varias
vias clinicas llevaria a una disminucién en la ocupacion de cama, lo que conlleva a la
disminucion del tiempo de espera por camas de pacientes.

Para comprender el trasfondo de este estudio y la importancia del desarrollo de vias
clinicas para disminuir los tiempos de espera de pacientes, es importante entender de qué
se trata esta herramienta. Una via cinica es la descripcion de practicas secuenciales, que,
de forma probable, resultan en el mejor beneficio para un paciente con un diagndstico en
particular (Mosby's Medical Dictionary, 8th edition, 2009). De forma mas especifica, es
un mapa de procesos para un diagndstico especifico, construido para ser entendido por
diversas disciplinas y profesionales, con el fin ultimo de guiar el cuidado del paciente
mejorando la comunicacién entre profesionales, estandarizando el cuidado, reduciendo el
tiempo de estadia y aumentando la satisfaccion del paciente (Medical Dictionary for the
Health Professions and Nursing, 2012). Considerando su origen en Procedimientos
Normalizados de Trabajos como herramienta de gestion de calidad industrial, buscan
mejorar la eficiencia del uso de recursos y finalizar el trabajo en un tiempo determinado
(Soria-Aledo, y otros, 2005), es en otras palabras, estandarizar los tiempos de atencién
(Alexandrou, Skitsas, & Mentzas, 2011).

Para llegar a estimar la reduccion del LOS que genera la estandarizacion de tiempos de
atencion por las vias clinicas, se divide el modelo en 3 partes: levantamiento y simulacion
de modelo atencional actual, desarrollo y simulacion de vias clinicas para estimar el nuevo

LOS vy, por ultimo, estimar la capacidad de implementacion de vias clinicas del
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establecimiento estudiado y el impacto en la ocupacion al implementar un conjunto de
vias clinicas.

Sobre estas tres etapas, hay tres puntos relevantes a explicar para entender la metodologia
de trabajo: el levantamiento de las vias clinicas, el trabajo realizado con el equipo clinico

y el fin Gltimo de las vias clinicas en el estudio, que relaciona las 3 partes del estudio.
3.1 Levantamiento de vias clinicas

En este estudio se consideran 4 vias de las 7 levantadas en una primera etapa por la clinica:
bronquiolitis, ataque cerebrovascular, cirugia de valvula cardiaca, cirugia de cadera,
cancer de mama, obesidad y nodulo tiroideo. El primer criterio para establecer las primeras
vias a diagramar fue en relacion con el equipo clinico. Este debia estar conformado, con
experiencia trabajando en conjunto para mejoras atencionales. Considerando distintas
patologias que tuviese un equipo clinico conformado, se consideraron las 7 con mayor
impacto en su implementacion a criterio del Directorio de Vias Clinicas, conformado por
el médico coordinador de atencion integral, sub directores médicos, médico jefe de
calidad, gerente comercial y gerente de convenios y servicios ambulatorios. Se
consideraron tiempos extendidos de estadia, alta variabilidad en los tratamientos y
enfermedades con complicaciones importantes dentro del criterio para definir estas 7 vias
a construir. Las discrepancias en ciertos puntos del tratamiento y diferentes criterios de
los médicos y staff clinico incentivaron la necesidad de estandarizar los procedimientos.
Respecto de las 7 patologias a ser levantadas como vias clinicas, se escogen 4
(bronquiolitis, ataque cerebrovascular, cirugia de valvula y cirugia de cadera),
considerando sélo aquellas que su foco es la atencion del paciente hospitalizado, por lo
que pudiese haber una reduccién considerable en los dias de estadia. Las otras 3 vias se
dejan fuera del alcance ya que su foco esta en la deteccidn de la patologia o el seguimiento
post-alta de hospitalizacion, de acuerdo con el criterio del Directorio de Vias Clinicas.
Para el levantamiento y modelacion de vias clinicas se utiliz una adaptacion del lenguaje
de modelacion de procesos BPMN (Business Process Model and Notation). Este lenguaje
es una notacion grafica estandarizada que permite modelar un proceso de negocio a través
del flujo de trabajo o workflow (Nussell, ter Hofstede, van der Aalst, & Muylar, 2006). El
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objetivo de este idioma de modelacion es entregar una notacion comprensible por todos
los involucrados en el negocio, considerando ejecutores y analistas del proceso, hasta
gerentes o administradores (Braun, Schlieter, Burwitz, & Esswein, 2014).

El lenguaje de BPMN esta compuesto por objetos correspondientes a eventos, actividades,
compuertas de flujo y conexiones, las cuales se describen a continuacion de acuerdo con
la Object Managment Group (2006).

Los eventos describen algo que sucede, no realizado por los agentes, que sucede por
casusas externas. Esta representado por un circulo y puede ser inicial, intermedio o final,
dando inicio, pausa o fin al proceso. Por ejemplo, la llegada de un paciente o fallecimiento
de éste.

Las actividades pueden ser tareas 0 subprocesos, ambos representados por un rectangulo.
Las tareas representan acciones unitarias del negocio, las cuales no se pueden dividir a
menos que se detallen en un procedimiento. Los subprocesos agrupan en un nivel de
detalle mas superficial un conjunto de tareas autocontenidas, que no se cruzan con tareas
del resto del flujo. Una tarea podria ser una consulta o examen, mientras que un
subproceso la atencion dentro de un area de hospitalizacion, que contiene examenes a la
habitacion, atencion de la enfermera y curaciones.

Las compuertas se representan por un diamante y determinan rutas de accion que se
bifurcan en caminos paralelos, excluyentes o se unen. Por ejemplo, la decision de realizar
una accidn u otra segun cierto criterio, o seguir dos cursos de accion en paralelo.

Todos estos objetos estan concatenados a través de conexiones, determinados por flechas
en direccion a la logica secuencial de las actividades. La linea continua significa una
secuencia de actividades, mientras que la punteada representa flujo de informacién o
mensajes.

Todos estos objetos estan agrupados de forma secuencial dentro de ambitos: piscina y
carriles. Las piscinas corresponden a una empresa, area o ambito, parcialmente aislada de
otras piscinas, las cuales interactan solo a través de comunicacion representadas por las
flechas punteadas (flujo de mensajes). Dentro de las piscinas hay carriles,
correspondientes a participantes del flujo que se encuentran dentro del area, &mbito o

empresa, quienes realizan actividades coordinadas y secuenciadas entre ellos.
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Adicionalmente existen artefactos, aportando informacion adicional al diagrama. Estos
son objetos de datos, grupos y anotaciones. Los objetos de datos se representan
graficamente por una hoja con una punta doblada y denota la informacion requerida para
una actividad o producto de ésta, segun esté anotado a la izquierda o derecha
respectivamente. Los grupos se denotan con un rectangulo de linea punteada, que
delimitan un conjunto de actividades. Su fin no va mas alla de ordenar visualmente y
ayudar a la compresion, sin afectar al flujo. Por Gltimo, las anotaciones son descripciones
adicionales de cualquiera de los objetos anteriormente mencionados.

El conjunto de estos objetos, su secuenciamiento y correcta descripcion permiten a los
shareholders del proceso comprender como interacttan sus actividades con el resto de las
del proceso, concientizando sobre los tiempos y secuenciamiento.

Dado que el equipo clinico no es experto en lenguajes de diagramacion ni notaciones de
flujos, se simplifica el lenguaje con el fin de que sea comprensible, imitando a otros
autores, quienes simplifican el uso de compuertas de flujo, objetos de datos y carriles
(Zerbato, Oliboni, Combi, Campos, & Juarez, 2015) o tipifican las actividades en
examenes, intervenciones o consultas (Braun, Schlieter, Burwitz, & Esswein, 2014).

En primer lugar, se flexibiliza el uso de compuertas incluyentes, utilizdndolas s6lo en
casos de confluir 3 0 mas actividades, o para hacer una anotacion respecto a cOmo
confluyen estas. Adicionalmente, se descarta el uso de objetos de datos, ya que no es de
interés la informacion producto de una actividad o requerida para ésta, siendo entendida
en si misma por la descripcion de la actividad.

Para conseguir un lenguaje unificado para los distintos equipos clinicos, comprensibles
por todos sus estatutos y que mostrara en detalle el flujo del proceso para analizar y
describir, se trabajo en conjunto en la definicion de este. EI médico coordinador de
atencion integral, médico jefe del departamento de calidad, representantes de enfermeria
y kinesiologia evaluaron distintas propuestas de lenguaje de modelacion de procesos
clinicos, basadas en BPMN y diagramas de flujo UML. Estas propuestas fueron realizadas
por la sub gerencia de procesos de la clinica, con mas de 10 afios de experiencia en

modelacion y mejora continua de procesos asistenciales.
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Las propuestas de lenguaje se explicitaban a través de diagramas de diversos procesos
atencionales distintos, de distinta complejidad, conocidos de forma comdn por los
estamentos. Para estos flujos, se diagramaban diferentes niveles de detalles, con el fin de
acordar cual era el nivel de detalle requerido. Al mostrar como se leian flujos de baja,
mediana y alta complejidad en los diferentes lenguajes, se facilitaba la eleccion del
lenguaje, escogiendo aquel de menor complejidad que fuese capaz de mostrar hasta el
proceso mas completo con detalle y sin ser de dificil lectura.

Una vez definidas las vias clinicas a modelar y el lenguaje a utilizar, se procedio a
establecer un método de trabajo con los equipos clinicos. El resultado del proceso del
desarrollo de vias clinicas se ejemplifica en los anexos 1, 2, 3 y 4, donde se muestran los
diagramas del flujo que fueron publicados para el libre acceso del satff clinico de la

institucion, ademas de la descripcion de las actividades de la via.

3.2 Trabajo con el equipo clinico

El equipo clinico con el que se trabajé cada una de las vias clinicas estd comprendido por
integrantes y representantes de cada estamento que participa de la via. En caso de la via
clinica de bronquiolitis, se compone por el médico jefe de urgencia pediatrica, médico jefe
de hospitalizacion pediatrica, médico jefe de cuidados intensivos e intermedios
pediatricos, coordinador kinesiologo del area respiratoria pediatrica, enfermera jefe de
pediatria y enfermera jefe de cuidados intensivos e intermedios pediatricos. En la via
clinica de ataque cerebrovascular, participa el jefe de neurologia, enfermero jefe técnico
de la unidad de cuidados intensivos, kinesiologo encargado de rehabilitacion motora de la
unidad de cuidados intensivos, jefe de fonoaudiologia y jefe de residencia de la unidad de
cuidos intensivos. En el caso de la via clinica de cirugia de valvula cardiaca, se trabajo
con la enfermera jefe de la unidad cardiologica intensiva, jefe de cardiologia, jefe de
cirugia cardiovascular, jefe de pabellén cardioldgico, jefe de residencia de la unidad
cardioldgica y kinesidlogo a cargo del area de cardiologia. Por ultimo, para la cirugia de
cadera, se trabajo con el jefe de traumatologia, representante del area de cirugia de cadera
y rodilla, jefe de geriatria y atencion integral, y la enfermera jefe del area de traumatologia.
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Transversal a los distintos equipos, en todas las vias trabajo el equipo de apoyo. Este se
conformd por dos ingenieros de procesos, médico jefe de calidad, médico jefe de
coordinacion de atencion integral y un médico jefe de area de la ficha clinica. El equipo
de apoyo aportd consenso, estructuracion y la diagramacion en cada reunion, mientras que
los equipos clinicos fueron quienes definieron los flujos y su narrativa, a pesar de que
Ilevar esta narrativa a un diagrama lo hizo el equipo de apoyo.

Este equipo se debia reunir inicialmente con el responsable de cada via, definido por el
directorio de vias, para definir el foco de ésta. En ella, el equipo de apoyo con el
responsable de la via debia consensuar el alcance contenido en la via clinica. Este depende
del foco que se quiere dar a la via, por ejemplo, de la atencion hospitalaria, deteccion de
ciertos casos graves, diagnéstico o seguimiento. Ademas, se debia definir los pacientes
que ésta contendria, pudiendo discriminar por gravedad, grupo etario o complicaciones
del tratamiento.

Al definir el foco y los pacientes en conjunto, se construia la cohorte de pacientes,
describiéndose segun el alcance definidos con los datos relevantes para el foco de la via.
Por ejemplo, bronquiolitis considera pacientes menores al afio ingresados desde urgencia,
con menos de 3 cuadros respiratorios, sin paro asociado, lo que define grupo etario y
alcance segin ambito (urgencia y hospitalizacion, sin seguimiento) ademéas de una
caracteristica adicional, primer o segundo ingreso por cuadro respiratorio. Luego de esta
reunion, le seguirian cuatro reuniones siendo las tres primeras reuniones semanales y la
ultima un mes después de la tercera

Una vez definido el grupo de pacientes y el foco del estudio de estos, se realizaba la
primera reunion entre el equipo clinico y el equipo de apoyo. En ésta se diagramaba la
atencion que los pacientes reciben dentro de la clinica, con los posibles tratamientos que
reciben. Sobre ese flujo de atencion se destacaba el camino que un paciente seguiria de
acuerdo con una via obtenida de la literatura, revisada por el directorio de vias clinicas.
Este diagrama es realizado en conjunto con el equipo de la via clinica, compuesto por
representantes de cada estamento clinico participante. Con esta comparacion se busca
dimensionar la brecha entra la via y la atencion actual, con el fin de determinar los

esfuerzos requeridos para alcanzarla y los puntos criticos en los cuales se debe hacer



16

hincapié. Por ejemplo, para la atencion del paciente de cirugia de cadera, se requieren
exadmenes de orina, sangre y electrocardiograma. Previo a la via clinica, esos eran tomados
una vez hospitalizado el paciente. Segun los resultados de estos examenes se decide cierto
tratamiento farmacoldgico previo a la cirugia, que se debe realizar con al menos 24 horas
de anticipacion. Al ser realizado el examen una vez hospitalizado el paciente, se debia
prolongar la hospitalizacion pre quirdrgica, considerando el tiempo de los examenes
analisis, indicacion del tratamiento y tiempo para que este hiciera efecto. Dado que se
conoce previo a la hospitalizacion, si el paciente sera operado, se pueden realizar estos
examenes en urgencia e indicar el tratamiento lo antes posible, disminuyendo asi el tiempo
de hospitalizacion pre operatoria.

Al delimitar el flujo atencional comun con las reglas de la via clinica se establecen los
limites de la accion y las etapas o razones por las que estos pudiesen suceder. Ya
identificada la cohorte de pacientes y el foco de la via, comparando el flujo atencional con
una via deseable se pueden realizar adaptaciones a la via revisada en la literatura para
adaptarse a la realidad de la clinica, como restringir el flujo comun de los pacientes para
regirse por ciertos estandares. Al converger el flujo de la via de la literatura adaptado a la
cinica con la limitacién del proceso atencional actual, se obtiene un consenso para la via,
con el equilibrio entre lo ideal y lo posible en la realidad de recursos y variabilidad.
Sobre el esqueleto de la via clinica diagramada, se deben identificar los criterios de alta y
traslado, ademas del ingreso a la via o salida de ésta, segun el alcance definido. Por
ejemplo, en la via clinica de bronquiolitis, se definié que la cohorte de pacientes seria
menor a un afo y con menos de tres ingresos por motivos respiratorios, por lo que aun que
no cumpliese estas caracteristicas, nunca se consideraria en la via. Asi también, un
paciente que requiriese cirugia escapa del alcance de la via y no puede ser evaluada segun
esta, ya que se define dentro del alcance a pacientes no quirdrgicos. El conjunto de estas
actividades genera en una primera reunion un primer borrador de la via clinica. Con este
borrador, los jefes de cada estamento en el equipo clinico deben gestionar con sus areas
los criterios de ingreso o salida a la via, ademas de los ingresos hospitalizados, traslados,
altas y requisitos para ciertos examenes o procedimientos. Basicamente, ajustar

parametros de puntos de control de flujo del diagrama.
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Una vez ajustados estos pardmetros, en una segunda reunion de ambos equipos se revisaba
la via anterior con los comentarios de cada estamento. Asi se confirmaban los puntos
criticos y se les daba la relevancia correspondiente. Al conocer los puntos criticos, que
pudiesen decidir hechos importantes en la atencion, o qué mayor conflicto pudiesen tener
respecto a decisiones por bajo consenso, se definian indicadores que monitorearian la via
al ponerse en marcha. Estos indicadores definirian si se cumple el flujo de atencion de
acuerdo con lo establecido. Por ejemplo, para la via clinica de bronquiolitis, era comdn
que se realizara Kinesioterapia respiratoria (KTR), siendo, a veces, no estrictamente
necesaria y, extendiendo la estadia del paciente. Basados en estudios (Roque, Giné-
Garriga, Granados, Perrotta, & Vilaro, 2016), se llega al consenso de minimizar el KTR,
quitdndola como opcion para pacientes leves. Asi se define un indicador para el porcentaje
de pacientes leves con KTR indicadas.

Adicionalmente se establecian metodologias para mitigar posibles problemas en los
puntos criticos. En otras palabras, el curso de accién al momento de percibir un indicador
fuera del rango indicado. Respecto al mismo ejemplo anterior, si para una semana en
particular, el porcentaje de pacientes leves con KTR indicado era mayor a 0 (es decir, a
algun paciente leve se le indicé KTR), se revisaban las condiciones del paciente con el fin
de determinar si habia una clasificacion errénea (el paciente era medio o grave) para
recordar la importancia del uso de una escala estandarizada para la gravedad. En caso de
ser leve y no haber error en la indicacion de la gravedad, se insistia en el acuerdo a no
utilizar KTR en pacientes leves ya que estudios demostraban que no ayudaban a la mejoria
de estos.

Por ultimo, se revisaba que las transferencias, es decir la salida de un proceso y la entrada
a otro fuese acorde a la realidad. De otra forma, una validacion del flujo global a través
de la verificacion de la entrada y salida de cada una de las actividades que componian el
proceso.

Con toda esta informacion, el equipo de apoyo corregia y mejoraba el borrador actual,
ajustado su formato inicial al del BPMN modificado para el entendimiento global,
mientras que el equipo clinico gestionaba el cambio de funcionamiento hacia el

establecido por la via.
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En una tercera reunién entre el equipo clinico y el equipo de apoyo se revisaba el formato
final, haciendo modificaciones principalmente de formato o visualizacion del diagrama.
La tarea principal de esta tercera reunion era el desarrollo del plan piloto. Este debia ser
controlable, en un ambiente con alta posibilidad de éxito, donde participaran idealmente
los miembros del equipo clinico que desarroll6 la via. Con este plan, se establecia un piloto
durante un mes, el cual era monitoreado semanalmente, entregando informacion de los
indicadores a los responsables de cada estamento que conformada el equipo clinico.

Una vez terminado el piloto, se reunian una Gltima vez el quipo clinico y el equipo de
apoyo para realizar ajustes a la via clinica, de ser necesario, corrigiendo principalmente
ciertos criterios de traslado o realizacion de examenes o procedimientos. Una vez ajustada
y terminada la via clinica, ésta era publicada en un sitio web de la intranet del
establecimiento de salud, de facil y rapido acceso para todos los miembros del equipo de
salud, en la cual no solo se mostraba el diagrama de la via, si no que cada actividad tenia
un link hacia la descripcion de su protocolo.

En conjunto con lo anterior, se realizaba la comparacion y presentacion de los indicadores
de forma mensual al equipo clinico, con el fin de generar gestion respecto a los recursos
involucrados en la via y generar el cambio cultural atencional necesario para estandarizar
el proceso atencional.

La descripcion gréafica del proceso de levantamiento, en un lenguaje BPMN similar al

utilizado en las vias clinicas, se muestra en la ilustracion 1y 2.
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3.3 Finalidad de vias clinicas en el estudio

El fin ultimo de este estudio es el estimar la reduccion de la ocupacién de la clinica y los
tiempos de espera en el ingreso de paciente hospitalizados al implementar un conjunto de
vias clinicas. Para estimar la reduccién de tiempos de estadia del paciente que puede
conseguir la implementacion de una via clinica, sin tener que simularla, es necesario
conocer la capacidad que pudiese tener la clinica estudiada para esta implementacion.
Dado que las vias clinicas se relacionan con los protocolos de atencion segun las
capacidades del establecimiento de salud que las implementa y sus procedimientos, es
importante estimar que porcentaje de la reduccion de LOS que consiguen otros estudios
es posible conseguir en la clinica estudiada.

Este porcentaje se define como coeficiente de implementacion, y se calcula como el
cociente entre la disminucién porcentual del tiempo de estadia estimado traves de la
simulacion y la disminucion porcentual que consiguen otros estudios revisados. Los
detalles de como se obtiene este y los resultados se revisan en detalle en la seccion 4.5.
En otras palabras, se comparan los resultados en la reduccion del LOS entre los modelos
de simulacion de las vias clinicas con los de la implementacion de una via equivalente en
otras clinicas a nivel mundial, a través de una revision de bibliografia. La diferencia entre
la reduccion del LOS alcanzada por otras clinicas y la obtenida por el modelo de
simulacion de la via desarrollada, ambos respecto al tiempo de estadia previo a la
implementacidn, ilustra la capacidad del establecimiento de salud para trabajar con vias
clinicas, definida en un coeficiente de implementacion.

Como fue explicando previamente, el fin de las vias clinicas es estandarizar la atencién
del paciente y con esto disminuir los tiempos de estadia. Para desarrollar las vias clinicas
es necesario en primer lugar describir y diagramar el proceso atencional actual, con el fin
de conocer el punto de partida sobre el cual se debe estandarizar el proceso.

El fin de simular el proceso atencional es el de validar esta metodologia de levantamiento,
y asi darle validez al mismo proceso de la via clinica. A pesar de no poder validar la

modelacion de la via, ya que es un modelo to be sin data para comparar su simulacion, se
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puede validar todo el método de levantamiento y procesamiento de datos de éste, lo que
da por entendido un modelo correcto.

La diferencia entre una via clinica y un proceso atencional comun es la variabilidad y
protocolizacion de las actividades, ya que en la via clinica limito las posibilidades de
tratamiento sélo a las mas adecuadas, con mejores resultados potenciales. A pesar de que
en ambas la decision del tratamiento o examenes a tomar es tomada por el médico, la via
clinica entrega una guia sobre las actividades a seguir de acuerdo con los resultados
obtenidos en evaluaciones, por ejemplo, que hacer segun el resultado de un examen. Dado
que existen diversos criterios y preferencias para tratamientos alternativos en la medicina,
el fin de las vias es guiar estos, estandarizando la atencion dentro del establecimiento de
salud, recibiendo el mismo tratamiento segun resultados, sin importar el médico tratante
o el staff de apoyo. Teniendo en cuenta que la via clinica es un proceso estandarizado, no
considera ciertas actividades que existen el proceso de atencion que pudiesen estar fuera
del estandar de la clinica. Asi, el fin es poder validar los modelos de las vias y su
simulacion, considerando esta limitante.

A modo de ejemplo como se genera la disminucion del tiempo de estadia, en cierta
enfermedad se pueden lograr disminuciones de tiempo por dos efectos: disminuir la
cantidad de actividades y el tiempo de aquellas que se mantienen. Para el primer caso, se
suprimen examenes que no aportan informacion adicional para la toma de decisiones,
afiadiendo tiempo al tratamiento son suprimidos para algunas vias clinicas. En el segundo
caso, por ejemplo, se definen actividades segin estandares que acotan el tiempo de
tratamiento de acuerdo con estudios que prueban que tiempos adicionales no aportan

mejoria a los pacientes.
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4 SIMULACION DE PROCESO ATENCIONAL Y VIAS CLINICAS

Dado que la via clinica es la descripcion de un proceso estandarizado, el diagrama de esta
pasa a ser la base para el modelo conceptual de simulacion. Tanto el proceso atencional
levantado como la via clinica construida pueden ser llevados a un modelo de simulacién,
realizado en el software Arena, considerando como base del modelo conceptual el flujo
descrito para el paciente.

4.1 Obijetivos de simulacion del proceso atencional y vias clinicas

Al describir el flujo de atencion actual en el diagrama sobre el cual se discute y construye
la via clinica, se realiza un modelo conceptual utilizable para la simulacién. El fin del
modelo de atencidn actual es validar el proceso de levantamiento y construccion de la
simulacion, es decir, que a través de esta metodologia se puede modelar y simular de
forma correcta un proceso atencional. Esto aplica tanto para un proceso atencional comin
como para una via clinica, ya que su diferencia a nivel de modelacion radica solo en la
acotacion de actividades probables y los tiempos de realizacion. De cierta forma, una via
clinica es un subconjunto de actividades de un proceso atencional, clinicamente validadas
y agrupadas en una secuencia protocolar.

Para simular el proceso atencional comun se utilizan datos historicos correspondientes a
un afio para los tiempos de las actividades individuales del proceso y tiempos de espera
de estos, ademas de las caracteristicas de pacientes, como gravedad y complicaciones. Si
al simular el proceso atencional obtengo como output tiempos de estadia estadisticamente
iguales a los tiempos de estadia historico, entonces puedo dar como valido el modelo de
simulacion, y con esto, a metodologia completa de levantamiento.

Si se considera que el proceso para levantar el proceso atencional es equivalente al de
generar la via clinica, y que las vias clinicas son la protocolizacion de procesos
atencionales, entonces utilizando el mismo set de datos de input, el modelo de simulacion
seria igualmente valido.

Con un modelo de simulacion valido para las vias clinicas, se puede establecer el tiempo

de estadia para pacientes del proceso atencional modificado, con una via de construccién



23

propia de la clinica. En otras palabras, estimo de forma confiable los tiempos de estadia
de una via clinica construida e implementada en el establecimiento de salud.

Ya que existen estudios de la implementacion de vias clinicas en varios hospitales
alrededor del mundo que comparan el LOS del paciente bajo el modelo atencional comdn
y su via clinica construida, puedo comparar el desempefio de la clinica en el desarrollo de
vias con respecto a estos. Comparando la disminucion porcentual del LOS para una via
clinica revisada en un estudio y la disminucién porcentual estimada de acuerdo con el
modelo de simulacion, entonces se obtiene un factor de capacidad de implementacion de
vias clinicas. Entonces, la capacidad de implementacién surge del promedio las 4 vias
clinicas simuladas, dado por el cociente entre la reduccion porcentual de la clinica
estimada por la simulacion y la obtenida por otros establecimientos de salud, mostrados
en estudios. Este cociente se utilizaria como factor multiplicativo respecto a la reduccién
de LOS obtenidas en otros estudios de vias no simuladas, con el fin de estimar la reduccion
porcentual del tiempo de estadia que se podria conseguir desarrollando la misma via. Asi
se puede simular la clinica de forma global, considerando una cantidad mayor de vias
clinicas sin necesidad de modelar todas, si no que revisando su implementacién a traves
de bibliografia en otras clinicas.

Para efectos comparativos, la simulacién de la via permite un escenario to-be de la
implementacién y el funcionamiento, por ejemplo, el 100% de los pacientes atendidos
cumplen con el flujo y procedimientos establecidos por la via. Considerando el tiempo de
difusion, adaptacion y aprendizaje, el rendimiento de la via clinica respecto a calidad de
atencion y tiempos de estadia mejora gradualmente en el tiempo (Sihoe, 2016). En
particular, para este estudio se considerara el tiempo de estadia obtenido por la simulacién
de las vias con distintos grados de implementacion dependiendo del tiempo transcurrido
desde la implementacion, para uno, dos Yy tres afios transcurrida la implementacion. Para
esto se asume que luego de tres afos todos los pacientes se tratarian por el flujo de la via,
comparando estos resultados con aquellos revisados en otros estudios. El detalle del
porcentaje de pacientes que cumplen la via clinica; la reduccion del tiempo de estadia y el
grado de implementacion segun los afios transcurridos, sera revisado en la seccion que

trata sobre la estimacion de mejoras en eficiencia.
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4.2 Construccion del modelo atencional

Para simular el flujo atencional comdn del paciente, este se construye desde la base del
diagrama desarrollado en conjunto con el staff clinico previo la via clinica, el cual
representa la forma de atencion actual.

Se consideran supuestos adicionales a los de la construccién del modelo atencional con el
fin de establecer el marco de la simulacion y declarar ciertas reglas de negocio. De la
misma forma que funciona la clinica, la simulacidn considera atencion continua las 24
horas de los 365 dias del afio. Considerando que el recurso simulado es la cama, no se
toman en cuenta los diferentes turnos de enfermeria, ya que siempre hay enfermeras
disponibles para efectos de procesos. Teniendo en cuenta que la clinica puede cerrar
habitaciones o grupos de habitaciones por remodelaciones o reparaciones, no se considera
este evento dentro de la simulacion, es decir la Unica razon por lo que una cama no pudiese
estar disponible es por el uso de un paciente o el aseo posterior.

Otro supuesto importante relacionado con el flujo del paciente es que la persona siempre
sigue el flujo modelado y no sale nunca del proceso. En otras palabras, el agravamiento
de la enfermedad se da s6lo dentro de las variables consideradas en el levantamiento y no
otras posibles. Por ejemplo, no se estima el posible paro cardiaco de un paciente en el
modelo atencional de cirugia de cadera. Esto se justifica porque al momento de hacer un
paro, el paciente ya no pertenece a un modelo atencional de cirugia de cadera, si ho que
de paro, no correspondiendo su modelamiento en el primero. Para desestimar este efecto,
se dejan fuera del analisis historico de datos los agravamientos que dejen al paciente fuera
de flujo atencional comdn. Respecto a los recursos, se consideran siempre disponibles,
s6lo modelando los tiempos aleatorios de duracion. Para modelar la espera generada por
la no disponibilidad de un recurso, se considera un tiempo de espera dentro del tiempo
total de proceso, diferenciando entre periodos de alta, baja y mediana ocupacion, segin la
hora del dia, dia de la semana y mes, para los recursos mas relevantes. Teniendo en cuenta
que las vias clinicas no consideran nuevos recursos, si no, sélo cambios en los procesos

no existen cambios en la duracion de la espera por la incorporacion de recursos nuevos.
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Para recursos de menor relevancia, con tiempos de procesos despreciables respecto a la
estadia total, se consideraron tiempos deterministicos.

Considerados estos supuestos, se requieren una serie de datos recogidos de pacientes para
establecer las variables de input y modelar la estadia del paciente para cada proceso
atencional. Como variables de input de estos modelos se consideran la duracion de
actividades, caracteristicas de ingreso y flujo del paciente, representadas en probabilidades
de ocurrencia de sucesos. Dado que el proceso modelado es la atencion del paciente, no
se requiere input sobre la tasa de llegada, ya que cada iteracion comienza con la llegada
del paciente y termina con su alta. Se busca modelar la duracién del procedimiento
completo, segin cada actividad, su duracién probable y probabilidad de ocurrencia, sin
considerando la demanda fija, por lo que los tiempos de espera no variarian debido a esto.
Para estimar la duracién de cada actividad se consideran distribuciones de probabilidad,
con tiempos promedios de duracion de acuerdo con la ocupacion de la clinica, segin dia
de la semana, hora 0 mes. Adicionalmente, el tiempo de duracion de la actividad se puede
ver influido por caracteristicas del paciente, como gravedad o comorbilidad, simuladas
como sucesos con cierta probabilidad de ocurrencia definidas al ingreso. Se consideran
tanto el tiempo que toman estas actividades como el tiempo de espera para estos recursos,
modelando el tiempo total del proceso. Otras variables aleatorias relevantes son las de
sucesos de ciertas actividades (por ejemplo, resultados de examenes) y las probabilidades
de gue se tome un camino u otro en el flujo de control diagramado en BPMN. Estos
tiempos y condiciones de salud se modelan como variables aleatorias, con su distribucion
obtenida segun los datos histéricos mencionados. En la tabla 1 se muestran el nimero de
variables consideradas de la data histdrica segin enfermedad. Estas estan relacionadas
segun el nimero de actividades que deben realizarse en la atencidn del paciente, ademas

de las condiciones o resultados de exdmenes que se consideran.
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Tabla 1. Numero de variables propias del paciente consideradas por modelo atencional.

Fuente:elaboracion propia.

Enfermedad / modelo atencional | Namero de variables
Ataque cerebro vascular 27 variables
Bronquiolitis 22 variables
Cirugia de valvula cardiaca 21 variables
Cirugia de cadera 44 variables

Por ejemplo, un examen puede tener una duracion aleatoria, considerando su ejecucion y
el andlisis de resultados. Siendo el resultado del examen aleatorio, segln este se realizaria
dos 0 maés tratamientos distintos, tomando cada uno tiempos aleatorios. A su vez, luego
de estos tratamientos pudiesen realizarse mas examenes o tratamientos, considerandose
mas variables aleatorias. Asi, se explica la cantidad de variables que considera cada
modelo atencional.

El proceso de levantamiento de este modelo se explica en el capitulo 3 y se detalla su
construccién y modelamiento para cada proceso atencional en los anexos 1 al 4, haciendo
referencia a las vias clinicas correspondientes a cada proceso atencional levantado.

Con el fin de describir las variables de input, se recogen los datos histéricos para las
distintas actividades de cada modelo, caracteristicas del paciente y actividades realizadas,
considerando datos entre marzo del 2014 y febrero del 2015 (inclusive). Considerando
que cada proceso atencional tiene su propia demanda, es importante revisar la cantidad de
datos disponibles. Los datos disponibles dependen del nimero de pacientes atendidos para
cada enfermedad, en el periodo estudiado. En la tabla 2se muestra la cantidad de pacientes
para cada modelo atencional, es decir los registros a considerar. La cantidad de pacientes
varia mas de un 500% entre enfermedades, ya que hay enfermedades mucho méas comunes

que otras.
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Tabla 2 . NUmero de pacientes por enfermedad, entre marzo de 2014 y febrero 2015.

Fuente:elaboracion propia.

Enfermedad / modelo atencional | NUmero de pacientes considerados
Ataque cerebro vascular 309 pacientes
Bronquiolitis 592 pacientes
Cirugia de valvula cardiaca 42 pacientes
Cirugia de cadera 112 pacientes

La cantidad de pacientes da cuenta de lo comun de la enfermedad, lo que hace que tenga
impacto la disminucion de los tiempos de estadia. Por ejemplo, si logro disminuir en un
dia la estadia de los pacientes con ataque cerebro vascular, entonces liberaria una cama
durante casi todo un afio. Por otro lado, una enfermedad comun tiene alta cantidad de
pacientes, lo que entrega suficiente data para analizar y generar modelos detallados,
ademéas de validar los resultados comparando la estadia simulada con la historica.
Adicional al nimero de pacientes, el tiempo de estadia de una enfermedad influye en el
impacto que puede tener el implementar una via clinica. Disminuir en un 20% la estadia
de un proceso atencional que toma en promedio 10 dias y otro que tomo 5 dias, genera un
ahorro del doble para un proceso que otro, 2 dias en comparacion con 1. La comparacion
entre enfermedades de larga estadia, alto volumen de pacientes y alta disminucién
porcentual de dias cama seréa revisando en el apartado 4.5.

Dado el detalle del levantamiento y la validacion con representantes expertos de cada
entidad involucrada en la via (médicos de distintas especialidades, enfermeras y
kinesiélogos segun correspondiese a esta via), se considera el diagrama levantado como
un modelo conceptual valido para la simulacion. Mas aun, la validacion del modelo de
simulacion indica un correcto y completo proceso de levantamiento y modelamiento de
procesos de atencion clinica. De forma adicional, se debe determinar una variable de
output del modelo con la que se validara la simulacién. Dado que se busca analizar la

disminucion del LOS, se comparan los datos histdricos de la estadia de pacientes contra
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la estadia total simulada para validar el modelo. Una equivalencia entre los datos
simulados e historicos evidencia un proceso de levantamiento completo, correcto y
detallado.

4.2 Resultados y validacion del modelo atencional

Los resultados mas relevantes a revisar para la validacion del modelo son la media y
varianza del tiempo de estadia del paciente. EIl tiempo de estadia del paciente representa
la realizacion o no realizacion de una serie de actividades en un tiempo determinado, con
diversas ramificaciones y resultados. El tiempo de atencién como resultado de la suma de
todos estos tiempos significa la correcta modelacion de actividades como tiempos
aleatorios y posibles ramas del proceso.

Ya que una via clinica se describe como el ordenamiento de actividades y criterios, un
subconjunto de actividades del modelo atencional definido de cierta forma se considera
como una via clinica. Por lo tanto, validando el modelo atencional como el total de
procesos, se puede validar un subconjunto de estos procesos al mismo tiempo, descrito
como la via clinica.

En la tabla 3 se muestran los resultados obtenidos para la media y desviacion del tiempo

de estadia de cada modelo atencional, comparados con los datos historicos.
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LOS (dias) o (dias)

Via clinica Simulado Real Simulado Real

Bronquiolitis 3,42 3,35 2,31 2,48

Ataque
7,39 7,38 2,49 2,28
cerebrovascular

Cirugia vélvula
) 15,55 15,48 6,86 6,88
cardiaca

Cirugia de
6,82 6,84 2,61 3,42
cadera

Tabla 3. Comparacion de la media y desviacion estandar del LOS para el modelo de flujo atencional

comun. Fuente: Elaboracion propia.

Comparando la media del tiempo de estadia por cada proceso, se observan diferencias
porcentuales entre lo simulado e histérico de menos del 2%. Respecto a la varianza, la
brecha es mayor, 5,4% en promedio. Esto se explica porque al simular, se debe restringir
la duracion de ciertos tiempos dentro de una variable aleatoria, lo que no sucede en la
realidad. A pesar de que las diferencias son menores, para asegurar que el resultado de la
simulacion sea valido, se debe comportar de la misma forma que los tiempos de estadia
de pacientes, teniendo la misma forma de la distribucion. Por esto se comparan los

histogramas de estadia del modelo y los datos, para cada proceso atencional.
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llustracion 3: Histograma de tiempos de estadia para pacientes con  ataque
cerebrovascular, segiin modelo y datos. Fuente: elaboracion propia.
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s . Lenght of Stay (LOS) de cirugia de cadera
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llustracidn 4: Histograma de tiempos de estadia para pacientes sometidos a cirugia de

cadera, segun modelo y datos. Fuente: elaboracion propia.
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105 . Lenght of Stay (LOS) de cirugia de valvula

m Modelado
m Real

llustracion 5: Histograma de tiempos de estadia para pacientes sometidos a cirugia de

valvula cardiaca, segun modelo y datos. Fuente: elaboracion propia.
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Lenght of Stay (LOS) de bronquiolitis

m Modelado
m Real

llustracidn 6: Histograma de tiempos de estadia para pacientes con bronquiolitis, segun

modelo y datos. Fuente: elaboracion propia

De acuerdo con los graficos revisados, considerando la similitud entre la modelacion y los
datos histdricos, se concluye que los cuatro procesos atencionales simulados obtienen una
distribucion de los tiempos de estadia similar a la de los pacientes hospitalizados en la
clinica. La Gltima via, de bronquiolitis, presenta mayores diferencias, ya que gran parte de
los pacientes permanecen hospitalizados entre 72 y 104 horas, en donde se concentra la
mayor diferencia entre el promedio en los rangos simulados e histdricos. Esto se explica
principalmente porque siendo un proceso atencional con un tiempo de estadia promedio
bajo, parte de este es realizado en urgencia, donde el paciente logra recuperarse en parte,
disminuyendo el tiempo de hospitalizacién restante. Dado que en épocas de alta demanda
puede existir tiempos de espera elevados para camas pediatricas, los tiempos de
hospitalizacion se ven disminuidos en ciertos casos por la mejoria relativa del paciente
mientras se encuentra en urgencia, y en otros, no se ven afectados ya que
administrativamente, se hospitaliza el paciente en urgencia para llevar ciertas estadisticas

y facilitar la informacion a enfermeras y medicos. Esto genera las diferencias, ya que el
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modelo de simulacion no considerd este tiempo como hospitalizado, mientras que los
datos histéricos si lo hacen en algunos casos. Ya que no se puede distinguir qué pacientes
tuvieron o no esta admisién temprana administrativa, es imposible corregir este error,
siendo parte de un error de estimacion.

Adicional a la comparacion de los histogramas para los tiempos de estadia, para realizar
la validacion de forma adecuada se requiere determinar el nimero de réplicas para el cual
los resultados entregados por el modelo de simulacion son confiables. Considerando el
tiempo de estadia de los pacientes como output relevante para validar modelo, los errores
de la simulacion con respecto a la muestra deben tender a estabilizarse a medida que
aumentan las réplicas consideradas. Para esto se utilizé un proceso iterativo en base a los
errores de estimacion de la estadia, comparando los datos histéricos con los resultados de
la simulacion. Este proceso trata de que los errores de la simulacién se encuentren lo méas
cercanos a cero. Considerando el error como Z(n)=X,; — X,;, con X, ; valores del tiempo
de estadia promedio de la réplica j y X, ;jvalores de tiempo de estadia promedio historicos,

idénticos para todas las réplicas. Este valor debiese tender a 0 a partir de cierto nimero de

réplicas. Para esto, se utiliza la siguiente ecuacion de intervalo de confianza t-student:

Ecuacion 1: Intervalo de confianza t-student, Fuente: Ang & Tang, 2007.

Z_(n) T tn—l.l—a/Z Var(z_(n))/n

Con esta metodologia se realizaron 100 iteraciones y se grafico el tamafio del intervalo de
confianza segun iteraciones, para un 95% de confianza en cada uno de los modelos

atencionales.
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llustracion 7: Ancho del intervalo promedio del error, para LOS del modelo atencional

Accidente Cerebro Vascular. Fuente: elaboracion propia
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llustracion 8: Ancho del intervalo promedio del error, para LOS del modelo atencional

Bronquiolitis. Fuente: elaboracion propia
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—Error de LOS promedio, cirugia de valvula cardiaca
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llustracion 9: Ancho del intervalo promedio del error, para LOS del modelo atencional

Cirugia de valvula cardiaca. Fuente: elaboracion propia
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llustracion 10:Ancho del intervalo promedio del error, para LOS del modelo atencional

Cirugia de cadera. Fuente: elaboracién propia

Considerando la estabilizacion del error a partir de la réplica 11, 12, 11 y 7 para los

modelos atencionales de bronquiolitis, ataque cerebrovascular, cirugia de valvulay cirugia

de cadera respectivamente, se construyen los intervalos de confianza a través de test t.

De forma matematica, si los intervalos de confianza incorporan al cero dentro de este, el

modelo se considera consistente.
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Al realizar esta metodologia de validacion y con el resultado de las réplicas simuladas
para cada modelo se obtienen los siguientes intervalos de confianza para el tiempo de

estadia promedio de pacientes.

I .
Cirugia valvula cardiaca
Bronquiolitis
Cirugia de cadera

ACV

I
-0,06 -0,04 -0,02 0 0,02 0,04 0,06 0,08

llustracion 11: Intervalos de confianza, 95%, para cada modelo atencional. Fuente:

elaboracion propia.

Asi, se considera como validado el modelo de simulacion para procesos atencionales,
pudiendo ampliar, por la definicion descrita al principio de este extracto, la validacion al

modelo de vias clinicas.
4.3 Limitaciones del modelo de vias clinicas

El levantamiento inicial de vias comprendid 7 vias clinicas distintas, propuestas por un
equipo médico. Para 6 de las 7 vias clinicas propuestas existen datos disponibles para
comparar el LOS de pacientes previo a la implementacion de la via. Cabe destacar que no
todas las vias clinicas tienen su foco en la estadia del paciente hospitalizado, ya que varias
se refieren mas que nada al seguimiento post-alta 0 consideraciones de examenes previos
al ingreso. Considerando esto, son so6lo 4 las vias de interés modeladas, como se explicd
en el capitulo 3, de metodologia.

La validacion de los modelos de simulacion debe ser realizada a través de su
levantamiento, y no resultados, ya que no hay datos disponibles para comparar. Siendo
una via clinica la estandarizacion de la atencién para cierta enfermedad o procedimiento,

previo a la implementacion de ésta no existe un flujo definido para el paciente.
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Considerando esto, no es posible realizar la validacion del modelo de simulacion de la via
comparando resultados numéricos hasta que la via clinica esta implementada y existan
datos sobre los tiempos de estadia de los pacientes atendidos por vias clinicas. Por esto,
para la validacion se comparan los outputs resultantes del modelo realizado para el proceso
atencional contra los datos historicos de estadia del paciente.

Esta comparacion se realiza, como se menciond en el apartado anterior, porque siendo la
via clinica una serie de actividades coordinadas que pertenecen al modelo atencional, la
validacién de este implica la validacion de cualquier modelo que sea parte de este. En
otras palabras, una via cinica es un subconjunto de actividades pertenecientes al modelo
atencional, las cuales son coordinadas a través de una guia o consenso, basandose en
ciertos estandares para cada actividad y el conjunto coordinado de estas.

De esta forma, el modelo de simulacion se valida en su levantamiento y desarrollo,
considerando un flujo similar al del paciente, pero distintas probabilidades de ocurrencia
de eventos y tiempos de procesos. Se consideran las vias clinicas con un escenario to be
del mismo modelo de simulacion de los procesos atencionales, con diferencias
probabilidades de ocurrencias y tiempos de procesos para algunas actividades.

Para simular cada via se consideran los mismos datos que para el modelo atencional, entre
marzo del 2014 y febrero del 2015 (inclusive). Dado que cada via clinica tiene su propia
tasa de llegada, correspondiente a la de su enfermedad, el nUmero de pacientes de los
cuales se considera data es distinto en cada modelo, de acuerdo con la tabla 2, de la seccion
anterior.

Para construir el modelo de simulacion se consideran una serie de actividades, de duracion
independiente de su temporalidad, es decir, hora, dia de la semana 0 mes. No asi la espera,
la cual se separa entre 4 rangos horarios distintos, cada uno con distribucion propia para
el tiempo de espera. Las decisiones en los controles de flujo se toman de acuerdo con las
reglas establecidas en las vias clinicas, siendo la variable requerida para esta decision una
variable aleatoria con distribucion obtenida de los datos histéricos mencionados.

Uno de los supuestos de simulacion importantes es el de la no modelacion de recursos.
Dada la cantidad reducida de vias clinicas modeladas, no fue posible modelar el

establecimiento hospitalario en su totalidad como interacciones de vias clinicas
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particulares. Mas aun, no se consideraron interacciones entre vias, tanto en uso de recursos
como posibles cambios de una via a otra.

La modelacion de varias vias clinicas o modelos atencionales simultaneos requiere de un
esfuerzo mayor debido a la cantidad de variables distintas que pudiesen influir en el uso
del recurso segln sea la enfermedad. Por ejemplo, una sala de radiografia puede ser
utilizada por un paciente de bronquiolitis para radiogréafica toracicas, como un paciente de
cirugia de cadera, asi como por pacientes traumatolégicos de urgencia u hospitalizados.
Para cada una de estas enfermedades, hay diferentes criterios que lo llevan a utilizar la
radiografia, como nivel de dolor y movilidad en pacientes traumatoldgicos o nivel de
obstruccion y saturacion en pacientes respiratorios. EI conjunto de estas variables y su
distinta influencia hace inmanejable el nivel de datos para el foco de este estudio, ya que
complejizan un modelo que tiene como fin la evaluacién de una via en particular,
existiendo un modelo diferente, a explicar mas adelante, que las evalta en conjunto. La
simulacion de vias clinicas tiene por fin estimar la disminucion de tiempo de estadia del
paciente con respecto al tempo que hubiese tomando en el modelo atencional comun, por
lo que no considera otras vias clinicas en simulacion, ya que la incorporacion de mas de
una via se realiza en otro modelo distinto, no se requiere incorporar la interaccién en estos
modelos.

Esta falta en el detalle de simulacion es un supuesto conservador; el desempefio seria
mayor o igual al calculado. Este supuesto se realiza ya que, al momento de modelar una
via, se utiliza el criterio ceteris paribus. En otras palabras, se estima como que el resto de
la clinica no sufre modificaciones. Para modelar interacciones, se requieren modelar los
diversos recursos. Para que estos tengan la misma utilizacion que la realidad, se debiese
modelar la demanda de estos por el resto de los pacientes de la clinica, complejizando el
modelo. En otras palabras, para evaluar cada via clinica se considero al resto de la clinica
como no intervenida con vias, es decir, no se evalu6 sinergia entre cada modelo, pero si
la incorporacién conjunta de vias clinicas en un modelo global.

Dado que el estudio busca evaluar la disminucion del tiempo de estadia para cada via,
comparandola con la conseguida por otros estudios, hace que la simulaciéon conjunta

escape del foco de este estudio. A traves de la comparacion de los tiempos de estadia
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simulados con de los tiempos de estadia que se consiguen con el modelo atencional actual,
se calcula la disminucion del LOS que consiguen las vias. La disminucion porcentual del
LOS obtenida por la clinica, comparada con la obtenida por otros estudios, da cuenta nivel
de implementacion de vias clinicas. El nivel de implementacion permite modelar en
conjunto la implementacion de varias vias, sin necesidad de desarrollar en detalle el
modelo simulacién de cada la via clinica, revisando las disminuciones del LOS observadas
en estudios. El tiempo de desarrollo de vias clinicas es un proceso continuo, que toma
varios afnos, por lo que se modelara la evolucion, sumando vias en distintos escenarios
luego de incorporadas las primeras.

A nivel mundial, existen clinicas que han desarrollado hasta 100 vias clinicas, en el caso
del Children’s Hospital of Philadelphia (Children’s Hospital of Philadelphia, 2016) en
mas de 10 afios (Lavelle, 2015). El Seattle Children’s Hospital tiene menos de la mitad,
48 vias (Seattle Children’s Foundation, 2016). El estado de Queensland en Australia
cuenta con 36 vias clinicas desarrolladas (The State of Queensland (Queensland Health),
2014) mientras que un conjunto de hospitales en Suiza cuentan con 56 vias (Bjurling-
Sjoberg, Jansson, Wadensten, Engstrom, & Poder, 2014). A pesar de que los
establecimientos de salud no detallen que porcentaje de sus pacientes, un estudio del 2004
estima que dentro de 23 paises estudiados, el pais con mayor porcentaje de enfermedades
con vias clinicas desarrollada es Inglaterra, con un 44% de las enfermedades con una via
cinica establecida, con 8 afios de desarrollo al momento de la encuesta (Hindle,
Dowdeswell, & Yasbeck, 2005). Aunque el mismo estudio explica que no tiene seguridad
sobre la veracidad de estos datos, si asegura una cobertura promedio del 22% de las
enfermedades a través de vias clinicas, en los paises estudiados.

A pesar de que no se incorporan tecnologias como las revisadas en la bibliografia dentro
del desarrollo de vias clinicas, ademas del rescate de indicadores, se realiza un modelo de
simulacion global de la clinica, con grupos de vias clinicas implementadas en conjunto.
Respecto a este estudio, no se encontraron evidencias de investigaciones similares, ni otros
que involucren simulacion o estimacion de mejoras por la implementacion de vias
clinicas. Las reducciones de LOS obtenidos de diferentes implementaciones de vias

clinicas se consideran en un modelo de simulacion global de la clinica, enfocado en el uso
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de camas. Este busca estimar la reduccion de espera por camas en la hospitalizacion,
asociadas a la ocupacion de la clinica. De esta manera, se estima el funcionamiento
conjunto de vias clinicas en un segundo modelo de simulacion, independiente de los de
vias clinicas. El tiempo de estadia de pacientes de la via clinica es el output de los primeros
modelos y a la vez un input en el modelo global de la clinica, a través de la reduccion del
LOS de paciente de via clinica implementada.

4.4 VValidacion del modelo de vias clinicas

Las vias clinicas son por definicion, la estandarizacion de procesos atencionales a través
del ordenamiento de actividades. Por esta razon, una via clinica de un proceso atencional
en particular se puede construir como un subconjunto de actividades estandarizadas que
pertenecen al proceso atencional, con tiempos de ejecucién con duraciones maximas
establecidas. Aquellas actividades fuera del estandar que se realizan en el proceso
atencional dejarian de realizarse implementandose la via clinica, por lo que no estarian

dentro del modelo. Este concepto de via se explica de forma breve en la ilustracién 12.
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llustracion 12 : Diferencia entra una un proceso atencional y su respectiva via clinica.
Descarte de actividades y acotacion del tiempo de ciertas actividades. Fuente: elaboracion

propia.

Como se ilustra en la figura, la via clinica restringe la realizacién de ciertas actividades
que considera no Optimas para el tratamiento, y modifica otras, ajustando los tiempos de
realizacidn segun estandares.

Considerando la via clinica, a nivel de modelacién, como una modificacion al proceso
atencional, entonces la validacion del modelo de via clinica estd contenida en la del
proceso atencional. Si el tiempo de estadia se ajusta para el modelo atencional, entonces
un subconjunto de este también debiese ajustar los tiempos de estadia de forma correcta.
Mas aln, si ciertos tiempos de procesos son delimitados por cotas superiores y/o
inferiores, entonces disminuye la variabilidad del proceso global y mejor seria el ajuste
del modelo de simulacion par las vias clinicas.

De otra forma, se puede considerar la via cinica como un escenario alternativo del proceso
atencional, por lo que la validacion que corresponde seria la ya realizada al modelo de
simulacion del proceso atencional a través de los tiempos de estadia. Siendo un escenario

alternativo, un planteamiento futuro, no existen pacientes en la clinica que hayan pasado
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por este proceso, por lo que no existen datos para validar el escenario alternativo en
particular de la via clinica.

Considerando los modelos descritos en los anexos 1,2, 3y 4, en conjunto con los supuestos
de simulacion, se simula cada via clinica con un horizonte de un afio. Con el ajuste
adecuado para los modelos de simulacion de procesos atencionales descritos en la seccion
4.2, los modelos de simulacion serian igual de validos al seguir la misma rigurosidad en
su levantamiento y construccion. Adicionalmente se rescata la formalidad vy
profesionalismo del proceso de levantamiento, el cual requirié de ingenieros de procesos,
especializados en levantamiento de procesos clinicos, ademas de un equipo clinico que

trabaja y lidera constantemente en el proceso atencional.

4.5 Resultados obtenidos por los modelos de simulacion de vias clinicas

El fin de la simulacion de las vias clinicas es establecer que capacidad tiene la clinica
estudiada para implementar vias clinicas. Dado que los pacientes, profesionales de la
salud, recursos y otros parametros médicos pueden ser diferentes entre una clinica y otra
en distintos lugares del mundo, es importante definir con que éxito el establecimiento
estudiado puede implementar vias clinicas. Dado que los resultados en la disminucién del
tiempo de estadia pueden ser absolutamente distintos a los declarados en los estudios
revisados al establecer vias clinicas, se debe simular en la clinica y comparar con estudios.
En primer lugar, para estimar las mejoras de eficiencia de las vias clinicas, se establecio
un criterio para la capacidad de implementacion de vias de la clinica. Se compar6 en base
a las reducciones de LOS alcanzadas por estudios en otros hospitales y lo alcanzado en la
simulacion para la clinica estudiada. En la tabla 4 se muestra el promedio y desviacion
estandar (o) del LOS para los pacientes pertenecientes a la via, previo y posterior a

implementacion completa para las vias modeladas en la clinica.
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Tabla 4: Promedio y desviacion estandar del LOS segun tipo de atencion, Fuente: elaboracion propia.

Modelo atencional Atencion por via
Via clinica comun historico clinica simulada
(dias) (dias)

LOS o LOS o
Bronquiolitis 3,42 2,31 1,81 1,18
Ataque cerebrovascular 7,39 2,49 6,39 2,21
Cirugia valvula cardiaca 15,55 6,86 11,64 4,89
Cirugia de cadera 6,82 2,61 6,11 1,28

Analizando las reducciones porcentuales del LOS promedios de acuerdo con la ecuacion
2, se estima la capacidad de implementacion de las vias clinicas comparandolas con las

reducciones alcanzadas de acuerdo a otros estudios.

LOS&ten:i.ﬁn comin LDSV{E. clinica

LOS

Disminucién porcentual LOS =
atencion comin

Ecuacion 2 : Disminucion procentual del LOS promedio, Fuente: elaboracion propia

En la tabla 5 se muestra la reduccion porcentual alcanzada por la clinica y la reduccion
alcanzada por otros estudios, junto con la capacidad de implementacion calculada de

acuerdo con la ecuacion 3.
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Tabla 5 : Reduccidn porcentual del LOS y capacidad de implementacion de vias

clinicas, Fuente: Elaboracion propia.

Reduccion Reduccion
Via clinica porcentual porcentual Capacidad de Capacidad de
clinica estudios implementacion | estandarizacion
LOS o LOS c
Bronquiolitis 45% | 49% 26% 0% 1,7 No aplica
Cirugia de cadera | 12% | 49% | 50% ir?fllrc]) 02 Sin info.
Operacion de | 300 | 9905 | 3495 | SN 0.9 Sin info.
valvula cardiaca info.
Ataque 10% | 15% | 16% | oM 06 Sin info.
cerebrovascular info.

Ecuacion 3: Capacidad de implementacion, Fuente: elaboracion propia

Disminucién porcentual LOS clinica estudiada

Capacidad de implementacion = —— — , .
Disminucion porcentual LOS estudio revisado

Asi, la tabla 6 resume los porcentajes de la reduccion de LOS promedio para cada una de

las vias, ademas de la capacidad de implementacion a considerar en vias no modeladas.

Tabla 6: Resumen de reduccion porcentual de promedio del LOS 'y capacidad de

implementacion de vias clinicas, Fuente: elaboracion propia.

Via clinica Reduccién Capacidad de
porcentual del LOS | implementacion
Bronquiolitis 45% 1,7
Cirugia de cadera 12% 0,2
Qperacmn _de 9306 0.9
valvula cardiaca
Ataque vascular 10% 0,6
Nuevas vias a Seggn estudio y cap.
de implementacion 0,9

considerar

promedio
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De este andlisis se considera una capacidad de implementacion promedio de 0,9 para la
implementacién completa de la via. Es decir, si una via clinica revisada en un estudio
genera un 50% de reduccién en el LOS promedio, entonces la implementacion en la clinica
estudiada generaria una reduccion en un 45% del LOS promedio.

Determinado este factor, es importante considerar como influyen varias vias clinicas en

conjunto y su evolucién temporal.

4.6 Estimacion de mejoras de eficiencia conjunta de vias clinicas

Como se describid en la seccién anterior, para estimar la reduccion porcentual que
conseguiria la clinica estudiada, se establecié un factor multiplicador a la reduccion
porcentual del LOS que consiguen estudios diversos al implementar vias clinicas.

La simulacion de las 4 vias clinicas desarrolladas busca establecer la capacidad de
desarrollo e implementacion de vias clinicas a lo largo de tiempo. Dado que la via clinica
es una modificacion al proceso atencional existente, se debe generar una gestion del
cambio, la cual genera que a medida que pase el tiempo se adopte de forma mas completa
la via y en mayor cantidad de pacientes.

Varios estudios revisan la evolucion de las vias clinicas, comparando el LOS promedio de
los pacientes entre un afio y otro luego de implementada la via. Las reducciones del LOS
posteriores al primer afio de implementacion son menores, ya que el LOS alcanza
estandares cercanos al ideal establecido al poco tiempo, y luego tiene mejoras menores.
Como se observa en las tablas 7 y 8, el LOS disminuye considerablemente en el primer
afio de implementado, mientras que luego del tercer afio la disminucion del LOS promedio

es insignificante.
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Tabla 7: LOS promedio de estadia dentro del periodo previo y luego de implementada la

via de cirugia de cadera, Fuente: (Lau, Fang, & Leung, 2013)

Afio 2006 2007 2008 2009 2010
LOS (dias) 12,9 8.3 7.4 6,9 6,5

Tabla 8 LOS promedio de estadia dentro del periodo previo y luego de implementada la

via de cirugia de cancer mamario, Fuente: (van Dam, y otros, 2013)

Afo 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
LOS (dias) | 7,2 | 51 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 41 4

La progresion en la disminucion la explican los autores por dos razones principales, la
adhesion de pacientes y mejora del proceso, los cuales progresan con el tiempo. Para esto
se requiere reforzar el correcto uso de la via clinica y revisar el cumplimiento, ademas de
la atingencia de ciertos procesos. En un principio, pocos miembros del staff conocen la
via 0 la manejan de forma adecuada, por lo que son pocos los pacientes que se rigen
totalmente segun la via. En algunas actividades, por olvido o desconocimiento, el
profesional de la salud que atiende al paciente puede ejecutar de forma distinta a lo
estipulado por la via, pudiendo alargar esto el tiempo de estadia con respecto a lo que
hubiese sido siguiendo el protocolo estricto de la via. Generando indicadores, se revisan
qué profesionales realizaron actividades fuera del estandar y se refuerza este, con el fin de
aumentar la cantidad de pacientes tratados de acuerdo con la via. Adicionalmente, el
proceso de la via se revisa, pudiendo modificar ciertas actividades o criterios, segun
investigaciones recientes o revisiones de las establecidas originalmente.

La diferencia entre el LOS promedio de un periodo y el LOS promedio previo a la
implementacién, para cada periodo, corresponde a una curva de aprendizaje, asi como

otros indicadores derivados de la implementacion de una via clinica (Sihoe, 2016). Estos
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resultados son mostrados en conjunto en la ilustracion 13, con las curvas de aprendizaje
para el LOS de la tabla 7 y 8. Se aprecian incrementos decrecientes en la disminucion de

dias de estadia, llegando después del tercer afio de implementado a un estado estacionario.

® Operacion de cancer mamario M Cirugia de cadera

Dias de estadia
N
™~

0 T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Afios transcurridos desde la implementacién

llustracion 13: Curva de aprendizaje para la disminuion del LOS promedio. Disminucion
de LOS promedio, en dias, segun el tiempo transcurrido desde la implementacion de la

via. Fuente: elaboracion propia.

Considerando el progreso de la via clinica como el porcentaje de diminucién conseguido
respecto a la disminucién total, se construye la tabla 9, considerando la ecuacién 4, tal que

cada afio que transcurre logro un porcentaje de la disminucion total a conseguir.

m t_mt_l
max(LOS; — LOS,, V t)

% disminucion LOS , adicional en cada afo; =

Ecuacion 4: calculo del porcentaje de disminucion del LOS. Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 9: Variaciones del LOS segtn tiempo transcurrido de la implementacion de la via.

Fuente: elabracion propia.

Tiempo desde la implementacion, afios

Indicador Via clinica 1 2 3 4 5 6 7 8
Op. céncer 4,6 55 6 6,4 - - - -
—_— mamario
LOS, -LOSo (dias) ¢ otade | 22 | 27 | 28 | 29 | 3 | 31 | 31 | 32
cadera
Op. cancer 72% | 86% | 94% | 100% - - - -
% disminucion LOS mamario
respecto del total Cirugia de 68% | 86% | 89% | 93% | 96% | 98% | 99% | 100%
cadera
% disminucia Op. cancer 2% | 14% 8% 6% - - - -
o disminucion )
— mamario
LOS, adicionalen = o4 [ 68% | 17% | 3% | 3% | 3% | 2% | 1% | 1%
cada afio cadera

Asi, a partir de la tabla 9, se observa en la ilustracion 14, una curva de aprendizaje

normalizada respecto del porcentaje de reduccion del LOS alcanzado cada afio desde la

implementacion.
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Afios transcurridos desde la implementacion

llustracion 14: Porcentaje de la disminucion de LOS alcanzada, de acuerdo con el tiempo
transcurrido desde la implementacion de la via. Fuente: elaboracion propia.

Como se presenta en la tabla 9, el porcentaje de disminucion considerado en cada afio
luego de implementada la via se aprecia como un aumento en la disminucion del LOS
promedio con rendimiento decrecientes. Es decir, el primer afio se genera la mayor
disminucion, pero el segundo respeto al primero es mucho menor.

El resumen de los porcentajes de la reduccion del LOS promedio de cada afio luego de
implementada, respecto a la alcanzada con la via absolutamente estabilizada e
implementada, se presentan en la tabla 10. Este porcentaje de la disminucion alcanzada se
define como porcentaje de cumplimiento de la via, y se condice con el sentido de gue,
entre mas se cumpla la via, mas es la reducciéon de LOS alcanzada. Asi, para cada afio
sucedido de la implementacion, un porcentaje determinado consideraria el flujo de la via,
mientras que el restante seguiria el flujo original del proceso atencional, con ciertas

tendencias hacia la via.
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Tabla 10. Porcentaje de cumplimiento de la via segin tiempo desde la implementacion.

Fuente: elaboracion propia.

Primer afo

Segundo afio

Tercer afo

Porcentaje de cumplimento de la via

70%

85%

90%

Asi, estableciendo estos porcentajes de cumplimiento de las vias, los resultados obtenidos

por cada una de las vias se muestran es la tabla 11. Para cada una de las vias se calcula la

evolucion de la disminucion del LOS, llegando hasta un 100% en el quinto afio, utilizando

suavizamiento exponencial, con el porcentaje de cumplimiento en los 3 primeros segun la

tabla 10.
LOS en dias segun el tiempo desde la LOS parael
implementacion de la via clinica cumplimiento
Atencion absoluto de la
Via clinica 1 afio 2 afos 3 afios .
comun (actual) via clinica
Bronquiolitis 3,42 222 1,96 1,87 1,81
Ataque
7,39 6,69 6,54 6,49 6,39
cerebrovascular
Cirugia valvula
) 15,55 12,79 12,22 12,03 11,64
cardiaca
Cirugia de cadera 6,82 6,31 6,30 6,16 6,11

Tabla 11: LOS promedio para el modelo atencional actual y la simulacién de vias

clinicas a distintos periodos desde la implementacion. Fuente: elaboracién propia.
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En la ilustracion 15 se grafica la curva de aprendizaje para las vias simuladas,

considerando la informacion de la tabla 11.

¢ Bronquiolitis B Accidente cerebrovascular
Cirugia de valvula cardiaca X Cirugia de cadera
4,5
4
3,5
(58]
5 3
i)
$ 25
S 2
w0
S 15 * * *
L 4
05 L X x
0 T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6
Afios transcurridos luego de la implementacion

llustracion 15: Gréafico de reduccion del LOS para cada via clinica modelada segun el

tiempo transcurrido desde la implementacion. Fuente: elaboracion propia.

Considerando que el LOS promedio para la via de cirugia de valvula cardiaca es 4,5 veces
mayor que el de la via de bronquiolitis, corresponde evaluar la reduccién porcentual, con
el fin de establecer un promedio de reduccidn general. En la ilustracion 16 se muestran las
curvas de aprendizaje para la reduccion porcentual del LOS de cada via y la reduccién

promedio.
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¢ Bronquiolitis

B Accidente cerebrovascular
Cirugia de valvula cardiaca

X Cirugia de cadera

X Disminucion porcentual promedio
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llustracion 16: Gréafico de reduccion porcentual del LOS para cada via clinica modelada y
el promedio de reduccion, segun el tiempo transcurrido desde la implementacion. Fuente:

elaboracion propia.

Esta estimacién de cumplimiento de las vias condice los resultados obtenidos en la
reduccion del LOS obtenidos por distintos estudios. Debido a los tiempos de adaptacion
del personal clinico, difusién de vias y aclimatacién, la reduccion del LOS menor al
comienzo de la implementacion, para aumentar considerablemente luego de un tiempo.
Para establecer las mejoras en las posibles vias a implementar, se consideran una cierta
cantidad de vias clinicas a implementar por afio, considerando la implementacion de
aquellas de mayor impacto en la clinica en primer lugar. Es importante considerar no solo
el porcentaje de cumplimiento, si no que la capacidad de implementacion definida para la
clinica al momento de estimar las mejoras en la reduccion del LOS.

La evaluacion del impacto considera la reduccién del LOS conseguida por otras clinicas
y la cantidad de pacientes atendidos en la clinica estudiada correspondiente a esa via. El

impacto se calcula segun la ecuacion 5.
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Ecuacion 5: estimacion del impacto de la via en la reduccion del LOS. Fuente: elaboracion

propia.

impactoy,;, = reduccionLOS ;;, - n° pacientes anuales,;,

Es asi, relevante considerar la reduccion de LOS alcanzada por diversos estudios. Esta
revision se resume en la tabla 12, considerado 32 estudios distintos de 27 vias clinicas,
destacando aquellas utilizadas para la comparacion de las simulaciones de las vias clinicas

desarrolladas respecto a estudios.
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Tabla 12: Vias clinicas revisadas, disminucion de LOS. Fuente: elaboracion propia.

LOS, en dias

Via clinica Atencion comln | Via clinica
ACV 7,5 6,3
Bronquiolitis 2,3 1,7
Bypass coronario 8,9 8,1
Bypass infra inguinal 10,3 9,1
Céancer de mama general 7 4,1
Cirugia mama conservadora 4 2,5
Falla cardiaca cronica 10,9 8
Fibrilacion arterial 2,1 0,3
Hernia inguinal 3,3 1,6
Isquemia al miocardio 2,28 0,64
Mastectomia 9 7
Neumonia 7,4 5,7
Paro cardiaco 7,3 5,25
Operacion de valvula cardiaca 16 10,5
Cirugia de cadera 12,7 6,4
Protesis total de cadera 13 12,8
Dolor torécico 1,9 1,8
Fractura de fémur 32,5 21
General cadera y rodilla 8,6 7,1
Asma pediatrica 2,2 1,7
Reseccidn transuretral de la préstata 14,7 12,7
Fractura cuello del fémur 8 6,6
Respiratorio genérico 6,1 59
Gastrectomia 24,9 18,3
Artroplastia de rodilla 15,3 11,3
Reemplazo total de rodilla 6,7 53
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En la tabla 12 se aprecian vias con nombres similares o que refieren a la misma
enfermedad. Por ejemplo, “general cadera y rodilla” tendria pacientes que también
pertenecen a “artroplastia de rodilla” y “cirugia de cadera”. Dado que algunas vias
comparten pacientes, considerar la implementacion de cada una de estas con su propio
porcentaje de pacientes pertenecientes sobredimensionaria la reduccion del LOS. Para
evitar este efecto sélo la via con mayor reduccion de LOS considerara los pacientes que
puedan compartir via. De esta forma, vias que generan menor reduccion de estadia tendran
solo pacientes que pertenecen a esa via y no a pudiese pertenecer a otra de mayor
reduccion de LOS. En la tabla 13 se muestran el porcentaje de pacientes por via respecto
al total de ingresos, reduccion de LOS promedio e impacto, dejando fuera aquellas vias
que repiten pacientes y no son un aporte adicional a la disminucion de LOS. Esta tabla ya

considera los pacientes que so6lo pertenecen a las vias con baja reduccion.
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Tabla 13: Impacto de las vias clinicas en reduccion de dias camas por via. Fuente:

elaboracion propia

Via clinica Reduccion | POTMAIE | peguccion de dias camas

LOS en dias p:ﬁﬂ;;is asociado (impacto)
ACV 1.2 1,9% 480
Brongquiolitis 0,6 1,5% 190
Cirugia de cadera 6,3 0,72% 956
Operacién de valvula cardiaca 55 0,2% 266
Fractura de fémur 11,5 1,7% 4167
Neumonia 1,7 3,6% 1304
Gastrectomia 6,7 0,9% 1299
Acrtroplastia de rodilla 4 1,3% 1070
General cadera y rodilla 1,5 2,3% 730
Isquemia al miocardio 1,6 2,1% 698
Fl?resst?[g(;;on transuretral de la 5 0.9% 388
Hernia inguinal 1,7 0,9% 329
Fibrilacion arterial 1,8 0,7% 262
Respiratorio genérico 0,2 5,8% 242
Céancer de mama general 2,9 0,4% 238
Paro cardiaco 2 0,5% 194
Bypass infra inguinal 1,2 0,6% 147
Falla cardiaca cronica 2,9 0,2% 141
Reemplazo total de rodilla 1,4 0,5% 136
Asma pediatrica 0,5 0,8% 85

Al observar la tabla 13, se aprecia que ninguna via contiene mas del 6% de los pacientes

de la clinica estudiada. Considerando esto, vias con alta reduccion de LOS pueden tener

bajo impacto debido a los pocos pacientes que pertenecen a esa via. Mas aun, la via con

mayor impacto corresponde a la via de fractura de fémur, que contempla sélo el 1,7% de

los pacientes de la clinica. Por el contrario, la via genérica de enfermedades respiratorias

tiene un impacto bajo, de reduccién de sélo 242 dias cama, ya que, a pesar de ser un alto

porcentaje de pacientes, la reduccién de LOS es un muy baja.
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Dado que existe una curva de aprendizaje como se muestra en la ilustracion 13, se
consideran diferentes reducciones de tempo segin el tiempo transcurrido de
implementacién. La disminucion del LOS promedio para pacientes pertenecientes a una

via clinica i, en los afios posterior a la implementacion, t, se calcula segun la ecuacion 6.

Ecuacion 6: reduccion del procentaje de LOS segun el tiempo desde la implemetacion

Reduccion % LOS VC, = 0,9 - Reduccion % LOS VC,estudio - implementacion,

Donde implementacion en t es 70%, 85% y 90% para 1, 2 y 3 afios transcurridos. La

ponderacion por 0,9 corresponde a la capacidad de implementacién de la clinica.
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5 MODELO DE SIMULACION DE LA CLINICA
5.1 Objetivos del estudio

La clinica estudiada, hasta hoy, ha respondido al crecimiento de la demanda hospitalaria
a través del aumento de su capacidad, incrementando el nimero de camas disponibles para
los distintos blogues de unidades o complejidades a través de ampliaciones y
remodelaciones. No ha existido un estudio de utilizacion de camas por bloques, por lo que
las ampliaciones estan basadas en presupuestos previamente definidos.

Por esta razén es relevante gestionar de manera més eficiente las camas, satisfaciendo
mayor demanda con los recursos actuales. Para esto, se busca conseguir la disminucién
de los tiempos de hospitalizacion a través de la implementacion de vias clinicas.
Norambuena (2015) concluye en su estudio, que la implementacién del modelo
hospitalista en la clinica, conseguiria una disminucion del 78,44% de tiempos de espera
de pacientes programados (1,67 a 0,36 horas) y un 87,72% (10,02 a 1,23 horas) para los
no programados, asumiendo una disminucién del largo de estadias en un 12,35%. A
diferencia del estudio previo de Norambuena, en este analisis, se evalud a qué nivel de
disminucion de tiempos de estadia se puede llegar implementando la estandarizacion a
través de vias clinicas. Para esto no sélo se simulan distintas opciones de implementacion
de vias clinicas, si no que se revisa la metodologia de desarrollo de éstas.

Debido a que el recurso escaso dentro de la clinica estudiada son las camas, se realiza un
modelo con éstas como principal recurso, en las cuales los pacientes son hospitalizados
un tiempo aleatorio segn su complejidad. Dado que se busca estimar la disminucién de
la ocupacién de camas a través de la implementacion de vias clinicas, disminuyendo el
LOS de los pacientes, se considera si el paciente es atendido por una enfermedad en la
cual esta implementada o no una via clinica. Asi, los pacientes hospitalizados transitan
por camas de distintas complejidades segln su evolucion, hasta ser dados de alta o fallecer
(considerado como un mismo evento para efectos de la simulacién). Analizando que el
recurso a modelar es la cama y el uso de esta, es de vital importancia poner el foco en el
tiempo de estadia, ya que directamente a menor LOS seria menor la ocupacion

considerando que la tasa de ingreso constante entre los distintos modelos, sin variar seguin
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la ocupacion. Por esto, es importante estudiar la incorporacion de vias clinicas con el fin
de disminuir el LOS y con esto la ocupacion de camas y el tiempo de espera de los
pacientes.

La disminucion de tiempos de estadia a través de la incorporacion de vias clinicas esta
compuesta por tres factores principales, cada uno de estos independientes.

El primer factor corresponde a la disminucion de los tiempos de estadia de la atencion méas
fluida del paciente debido a la implementacion de vias clinicas, al estandarizar el proceso
de atencién y alinear a los distintos agentes que intervienen en el cuidado y tratamiento
del paciente. Esto se logra a través de la comunicacion de la atencion estandar a todos los
actores.

El segundo factor tiene como base la mejora de los procesos atencionales, basados en
estudios y mejores préacticas, teniendo el paciente una recuperacion mas rapida. A esto se
suma la eliminacion de actividades que no tienen efectividad comprobada.

El tercer factor se refiere a los tiempos de procesos de alta médica, alta administrativa y
traslados son menores gracias a la implementacion de vias clinicas, por la estandarizacion
de atencién y conocimiento de las partes involucradas de su papel, disminuyendo las
esperas.

El objetivo del estudio es evaluar el impacto de las vias clinicas en la disminucion del
tiempo de estadia de los pacientes. Ademas, teniendo en cuenta la disminucion del LOS,

evaluar el impacto en la espera de pacientes entrantes y ocupacion de la clinica.
5.2 Limitaciones del modelo

Como se indica en la seccion anterior, el objetivo es evaluar la disminucién en la
ocupacion de la clinica y los tiempos de espera para admision a través de la
implementacién de vias clinicas. De este modo, las limitaciones del modelo radican
principalmente en la evolucidn del paciente y la interaccion con distintos recursos. A pesar
de que para la implementacion particular de una via clinica se puede modelar cada
actividad y recurso requerido para ésta, se considerard como un tiempo aleatorio de
distribucion conocida. Ya que se pretende estudiar la interaccion de toda la clinica, la

modelacion de todas las vias clinicas posibles escapa de la realidad de este estudio, como
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se comento en el apartado 4.3. Para utilizar las 7 vias clinicas en detalle, seria necesario
analizar los recursos y su utilizacion por el resto de la clinica, fendbmeno que no es posible
aislar. Debido al scope del modelo, es atingente considerar las estadias como tiempo
aleatorio y realizar, como un estudio paralelo, la simulacion de cada via clinica por si
misma a través de un modelo distinto, con sus propias limitaciones y definiciones. Para
evaluar la disminucion en la estadia para cada via clinica, se calcula la distribucion
estadistica del tiempo de permanencia de los pacientes. Asi, también se calcula la
distribucion general de la clinica, al no considerar cada grupo de vias clinicas que seria
implementado en cada escenario a evaluar.

Adicionalmente se debe tener en cuenta que hay recursos suficientes de doctores y
enfermeras para el niUmero de camas, ya que ellos son estimados por la clinica, segun el
nimero de camas, definidos por estandares nacionales e internacionales. Por tanto,
mientras tenga una cama disponible, siempre tendré enfermeras y doctores para atender a
este paciente. Otros recursos como rayos X y pabellones no son considerados dentro de la
simulacion ya que, en la clinica a modelar, su tiempo ocioso es mucho mayor al de las
camas y no son un recurso critico. Teniendo en cuenta que el estudio busca disminuir el
uso de camas, no debiesen pasar a ser estos recursos criticos y la integraciéon de estos
corresponderia a un estudio con diferente foco, como la influencia de las vias clinicas en
los tiempos de pabelldn o en la realizacion de exdmenes.

El estudio de simulacién considera en primer lugar, el recurso cama como constante a lo
largo del tiempo, sin reparaciones o remodelaciones de habitaciones. La ocupacion de una
cama corresponde a la estadia del paciente en una unidad de complejidad dada. Este
tiempo corresponde a una variable modelada también a través de una distribucion de
probabilidades, propia de cada unidad, que se puede ver afectada por las vias clinicas. En
cada escenario a evaluar, la distribucion de probabilidades para los tiempos de estadia es
calculada de acuerdo con las vias a incorporar, dejando fuera del célculo a las
enfermedades a ser tratadas a través de vias clinicas, ya que tienen su propia distribucién
de probabilidades.

Respecto a esto, una vez ingresado el paciente, no se modelan cambios de via clinica o

comorbilidades en particular, si no que un tiempo de estadia, calculado desde la
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distribucion de probabilidades general o de la via, estimada desde datos historicos,

considerando las complicaciones u otras variables de forma intrinseca.
5.3 Procesos modelados

Los procesos considerados dentro de la simulacion y modelados en este estudio son
aquellos que generan ocupacion de camas y son gatillados por la hospitalizacion de un
paciente. Estos son el ingreso, traslado y alta, junto con el proceso posterior al alta de un
paciente, en el cual se prepara la pieza para el siguiente paciente con el aseo y
acondicionamiento de la pieza. No seran considerados procesos que involucren al paciente
si es que este no influye en la ocupacion de la pieza, es decir, pabellones, tratamientos y
examenes no seran modelados. Tampoco se consideraran eventos externos a la estadia de
pacientes que utilicen el recurso cama, tales como mantenciones o remodelaciones. De

forma general, el proceso se aprecia en la ilustracién 17.

Llegada segin tasas propias
por grupo de unidades, gque
varian par dia de la zemana

y estacion

Praceso de Proceso
Ingreso hospitalzadn de alta

Llegada de Egrgso de
pacientes pacientes
programados

.. Ingreso en
: urgencia
* Llegada de

. pacientes de
urgencia

Llegada segun tasas propias
por grupo de unidades,
constante en el tiempo

llustracion 17: Modelo general. Fuente: elaboracion propia.
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5.3.1 Llegada

La llegada de pacientes se inicia con el ingreso desde el servicio de Urgencias, con
demanda variable y aleatoria, ademas de la hospitalizacion a través de la admision. Esta
ultima es agendada previamente por la necesidad de una intervencion quirdrgica o de
observacion hospitalizada derivada de una consulta médica, pudiendo variar el tiempo
entre el agendamiento y la hospitalizacion segun sea el caso. A pesar de que existen
camparfias que consiguen un aumento de demanda de hospitalizacion por ciertos motivos
(ej.: descuento en el mes de la cirugia plastica), esta cantidad de hospitalizaciones son
menores comparadas a la demanda total, por lo que, para efectos del modelo, la demanda
se considerard como una variable aleatoria, con distribuciones segln el dia y mes.

Para efectos de la simulacion, el proceso de admision correspondera a un tiempo que
obedece a una variable aleatoria. Posterior a la presentacion del paciente en admision,
puede haber espera de una cama disponible. El tiempo de espera es el resultado de la
ocupacion. Se genera mientras el paciente espere a que exista una cama disponible en el
tipo de unidad a la cual ingresara.

Para modelar la llegada de pacientes, se considero el nimero de pacientes que llegan al
dia como una variable aleatoria con distribucion segun el tipo de unidad. Luego, la llegada
de pacientes se distribuy6 durante el dia, segun los porcentajes que ingresan en cada hora,
distintos por tipo de unidad. Este porcentaje varia segun dia de la semana, pero es igual
para cada mes.

Para el ingreso de pacientes desde el servicio de Urgencia, se considera tasa por cada

grupo de unidades al cual ingresa, constante a lo largo del tiempo.
5.3.2 Estadia

Una vez ingresado el paciente, estara hospitalizado en la pieza y podran realizarse
intervenciones quirargicas en pabellones, exdmenes o consultas médicas. Para efectos del
modelo, el paciente simplemente utilizara un tiempo aleatorio la pieza tal como se explica
en la ilustracion 18. Este se definid como una variable aleatoria, con una distribucion

propia del tipo de unidad en la cual se encuentra hospitalizado. Una vez terminado este
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tiempo, el paciente puede ser dado de alta o trasladado. La probabilidad de ser trasladado
0 dado de alta depende del nimero de traslados previos y de la unidad en la que se
encuentra. No hay correlacion entre el tiempo de estadia y si es dado de alta o trasladado,
tampoco entre la unidad a ser trasladado y el tiempo de estadia. En caso de ser dado de
alta, se debe realizar el proceso de alta previo a liberar la pieza, proceso explicado con
detalle més adelante. Al ser trasladado, comenzaré de nuevo su proceso de hospitalizacion,

en una nueva unidad correspondiente a otro grupo.

Proceso de Hospitalizacion

Espera a cama disp,
en ingresa furgenda
si correspode

B
Q>

Ingreso #Hay cama
dizponible?

Altasfalledmiento
o traszlado

Hospitalizacidn Alta  Proceso dealta

&n grupo
carrespondients

Traslado

Praceso de
traslado

[lustracion 18 . Modelo del proceso de hospitalizacion. Fuente: elaboracién propia.

5.3.3 Traslados

El proceso de traslado se observa en la ilustracion 19. Una vez terminado el tiempo de
estadia, si el paciente es trasladado, debe esperar la indicacion médica, es decir, que éste
lo visite e indique la unidad de destino. El paciente debe ser preparado para el traslado y
luego esperar para el proceso administrativo. Este es realizado existiendo una cama
disponible en la unidad de destino, de lo contrario se debe esperar hasta la disponibilidad
de la cama. Una vez realizado, se solicita al estafeta para el traslado fisico. Una vez




realizado el traslado del paciente, es ingresado al mismo tiempo a la unidad, comenzando

una nueva estadia. En paralelo, se debe realizar el aseo a la habitacion para que quede

nuevamente disponible.

El paciente tiene pérdida de memoria respecto a la duracion, es decir, el tiempo de estadia

en la unidad previa no determina la estadia en la segunda. No asi en la probabilidad de

alta o traslado y las unidades a la cual puede ser trasladado, ya que esta probabilidad

depende de la unidad en que esté y la unidad previa, ademas del nimero de traslados

previos.
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llustracién 19 : Proceso de traslado. Fuente: elaboracion propia.
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5.3.4 Altay liberacion de camas

Una vez existiendo las condiciones médicas, el paciente puede ser dado de alta. El
funcionamiento actual de la clinica cuenta con dos hitos, alta clinica y administrativa. La
primera, alta clinica, es la tltima visita del médico al paciente, en la cual se dan las ultimas
instrucciones sobre el cuidado fuera de la clinica, indicaciones post- operatoria y
tratamiento a seguir. Posterior al alta clinica, el paciente aln puede necesitar la
administracion de un medicamento, limpieza quirargica o indicaciones de enfermeria,
ademas de preparar sus efectos personales para abandonar la clinica. Paralelo a esto, la
secretaria de la unidad debe realizar las actividades de alta administrativa, preparando
documentos e ingresando informacién en los sistemas de la clinica. Una vez finalizado
ambos procesos, el paciente firma estos documentos y se puede retirar. Todo este proceso

se aprecia en la ilustracién 20.
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lustracién 20 : Proceso de alta. Fuente: elaboracién propia.
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5.4 Variables de input
5.4.1 Limpieza de datos trabajados

Los datos con los que se obtuvieron las variables de input del modelo debieron ser
trabajados para eliminar diversos sesgos. Los datos entregados para trabajar estan
compuestos de las bases de movimientos de pacientes, es decir, los ingresos, altas y
traslados indicando la fecha del movimiento, el origen y el destino, ademas de un
identificador para la hospitalizacion.

Estos datos consideran todas las hospitalizaciones y movimientos de pacientes entre
marzo del 2014 y febrero del 2015 (inclusive). Asi, de esta manera se puede obtener la
tasa de llegada de pacientes, estadia, probabilidades de traslado/alta y derivadas de estas
medidas segun hora, dia de la semana 0 mes. A pesar de estar completa la base, fue
necesario limpiar los datos considerando aquellos generados por errores humanos o
definiciones de sistema. Esta diferencia fue notada en el levantamiento en terreno del
proceso, identificables por dos razones; los traslados inexistentes y tiempos de estadia
muy bajos. Los errores humanos en la digitacion junto con traslados y altas virtuales
fueron levantados dentro del proceso y corregidos para que los datos de la base
coincidieran con la realidad respecto de la definicion de traslados y estadias.

Se denomina traslado virtual al realizado a una unidad fantasma, es decir, una unidad que
no cuenta con una cama. En estos casos, se procesa el traslado sélo por razones
administrativas. Dicho de otra forma, ciertos traslados de pacientes en la base de datos son
administrativos, por ejemplo, un traslado a banco de sangre. Estos pueden ser realizados
principalmente por dos razones.

En primer lugar, se da el alta medica (no de sistemas), para mantener una cuenta
hospitalaria abierta mientras el paciente esta en su domicilio, pero debe ir periodicamente
a realizarse tratamientos ambulatorios que no requieren habitacién. Esos casos fueron
identificados por la combinacion de unidad de estadia y siguiente movimiento de alta. El
tratamiento para estos casos fue suprimir esta estadia, asignando el alta al momento en
que esta indicado el traslado a esta unidad fantasma, equivalente al alta médica. El

segundo caso se realiza para que mientras estd hospitalizado el paciente, sea éste
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trasladado a cierta unidad para realizarse algin procedimiento, sin dejar su pieza
disponible y volviendo posterior al tratamiento, a ésta. Estos casos se identificaron por
estadias en unidades fantasmas, sin alta posterior a esta estadia. El dato fue corregido
asignando el tiempo de estadia en esta unidad virtual a la unidad previa a la fantasma. No
hubo ninguna discrepancia entre la unidad previa a la estadia virtual y posterior a ésta, asi
no se generaron discrepancias sobre el tratamiento de estos datos.

Tanto como para ingresos como para traslados, el usuario que realiza la actividad en el
sistema puede digitar de forma erronea la cama o unidad de destino. Estos datos fueron
identificados por una estadia inferior a 4 horas, sin tomar en consideracion
hospitalizaciones ambulatorias (estadia en una Gnica unidad). De esta manera, los errores
por traslado recibieron el mismo tratamiento que el segundo caso de las unidades
fantasmas, asignando el tiempo de estadia a la unidad previa. Para el caso de los errores
con un ingreso previo al dato con errores, se asumié el ingreso directo en la unidad
posterior a la del ingreso en el momento que fue realizado en ingreso en la unidad con el

dato erroneo, asignando este tiempo de estadia en la hospitalizacion en la siguiente unidad.

5.4.3 Agrupacion de unidades

Se agruparon las unidades de hospitalizacién en zonas, para simplificar la simulacién y
obtener datos mas robustos. Se propusieron tres agrupaciones distintas y se calcularon las
distribuciones de probabilidades del largo de estadia para cada una de las unidades. Las
distribuciones de probabilidades de los tiempos de estadia para la propuesta escogida de
las unidades agrupadas no tenian errores mayores de R?al 0.006. Ademas, se consideraron
las probabilidades de alta y traslado para cada unidad. La agrupacion de unidades en zona
tenia diferencias menores al 0.02 para la probabilidad de traslado de unidades de la misma
zona a otra zona cualquiera. Asi, se agruparon las unidades en 15 zonas, siendo esto

resultado de subdivisiones de los bloques de unidades que utiliza actualmente la clinica
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5.4.2 Llegada

Para modelar la llegada de los pacientes se utilizaron los datos de las admisiones con el
dato de fecha y hora, ademas a la unidad a la cual fue admitido. Para cada zona o grupo
de unidades, se calculd el nimero de llegadas diarias segun el mes y dia se la semana.
Dado que estas diferian una de otras segun el dia de la semana y mes siendo distinto un
lunes de noviembre a un lunes de enero, 0 un martes de septiembre a un jueves de
septiembre, se consideraron estas dos variables al momento de estimar las llegadas. Se
calcul6 minimo, maximo, promedio y moda por zona para cada dia de la semana y mes.
Con estos datos se estimo una diferencia no mayor al 10% entre la moda y promedio de
Ilegadas diarias segiin mes y dia de la semana para cada zona. De este modo se estimo que
el nimero de llegadas diarias corresponde a una distribucién triangular, con el promedio
como moda, propio de cada zona, dia de la semana y mes del afio. Para distribuir las
Ilegadas diarias dentro del dia, en primer lugar, se revisaron las llegadas por hora. Estas
correspondian a un proceso de Poisson, pero la tasa era altamente variable segtin hora. Asi
se considerd un proceso de Poisson no homogéneo con tasa correspondiente a las llegadas
en cierta hora, como un porcentaje de las llegadas diarias segun mes y dia de la semana.
Este porcentaje es constante entre meses, pero variable segun la zona de hospitalizacién y

el dia de la semana.
5.4.3 Estadia

Para cada zona o grupo de unidades, se calcul6 la distribucién de probabilidades para la
cantidad de dias de hospitalizacion en la unidad de ingreso a través de la herramienta Input
Analyzer, del software Arena. Una vez ingresado el paciente, se le asigna una estadia
segun esta variable aleatoria. Al terminar este tiempo, el paciente puede ser trasladado o
dado de alta. Se consider6 la misma légica de la clinica, utilizando zonas del mismo bloque
como alternativa para hospitalizar un paciente en caso de estar una zona llena y tener
esperas para desocupar una cama mayor a 20 minutos.

Se estimé y comparé el tiempo de estadia para traslados e ingresos, llegando a la

conclusion que tienen las mismas distribuciones para condiciones equivalentes (dia de la
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semana, mes y zona). Por esto, el proceso se renueva y pierde memoria respecto al largo
de estadia, asi utilizando un Unico input, sin importar si la estadia se origina de un traslado

0 ingreso.

5.4.4 Traslados y altas

Una vez terminado el tiempo de estadia del paciente en la unidad de ingreso, éste es dado
de alta o trasladado. Segun la unidad de estadia, se calcul6 la probabilidad de ser dado de
alta o trasladado a algun tipo de unidad una vez terminada estadia. Se calculo la
probabilidad de traslados y altas considerando si correspondia a la primera, segunda o
tercera unidad de estadia, concluyendo que esta es dependiente. Por ejemplo, la
probabilidad de ser dado de alta de una zona Intermedia no es la misma si ingresé
directamente a esta zona o si fui trasladado desde una zona intensiva a ésta.

Los tiempos del proceso de traslado y alta son modelados en primer lugar como la espera
al recurso, secretaria en caso de alta administrativa, doctor en caso de alta médica y
estafeta en caso de traslado. Para el traslado ademas es necesario considerar la
disponibilidad de la pieza de destino, considerando la misma légica que al ingreso,

pudiendo cambiar la zona de destino mientras pertenezca al mismo blogue.

5.5 Escenarios a evaluar

En primer lugar, es importante mencionar el punto de comparacién para los diversos
escenarios. Todos los escenarios comparten las mismas variables de input, es decir para
todos existe misma demanda aleatoria y camas disponibles. Entre un escenario y otro
cambian las vias clinicas implementadas, es decir, para cierto grupo de pacientes, se
reduce el tiempo de estadia en cierto porcentaje, de acuerdo con la disminucion de LOS
generada por la implementacion de vias clinicas y el tiempo transcurrido desde su puesta
en marcha.

Para evaluar los escenarios, se analiza como variable de output los tiempos de espera de
los pacientes al ingresar a la clinica y la ocupacion de las camas. Ambos indicadores se

extraen para cada escenario, utilizdndose como medida comparativa. Se espera que a
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medida que se implementan mas vias clinicas, siendo mayor el nimero de pacientes que
ven su LOS reducido, entonces la ocupacion disminuya y con estos los tiempos de espera.
Considerando la disminucion en el LOS generada por las vias clinicas, se evallGan
diferentes etapas de implementacion de vias clinicas. Como escenario base, se define la
situacion actual de la clinica, modelando la estadia sin vias clinicas, con el fin de tener
una base de comparacion. El escenario base tiene ademas la facultad de generar datos para
validar el modelo, comparando los tiempos de espera en el ingreso y la ocupacion de la
clinica entre el modelo y los datos recogidos.

El primer escenario por evaluar es la proyeccion de la clinica con el plan actual, con
implementacion de 7 vias clinicas, de las cuales solo 4 reducen el LOS en el primer afo.
Al segundo afio se implementan 8 vias, y al tercero 8 mas. Las primeras vias por
implementar son las 7 ya definidas (s6lo 4 de ellas con impacto en el LOS), seguidas por
aquellas de mayor impacto en la disminucion de estadia. Para efectos del modelo, estas 4
vias clinicas no aportan con porcentaje de pacientes, es decir, la probabilidad de suceso es
0, generando el mismo efecto que no reducir el LOS.

El segundo escenario que se evalta corresponde a la implementacion acelerada de vias.
Esto corresponde a la implementacién de 15 vias el primer afio (7 existentes y 8
adicionales), 15 el segundo afo y 15 el tercero.

Por altimo, un tercer escenario se modela de forma referencial, apuntado a un futuro con
100 vias clinicas implementadas, con una disminucion potencial del LOS alcanza a su
100%, y alcanzada la madurez de implementacion. El valor referencial de 100 dias clinicas
se propone considerando que otros hospitales tienen definidas alrededor de estas vias
clinicas, como se reviso anteriormente.

El orden de implementacidn de las vias es en impacto de reduccién de LOS decreciente,
segun la tabla 13, considerando en primer lugar las 4 vias clinicas ya desarrolladas por el
establecimiento de salud.

Considerando 3 vias clinicas en la primera implementacion que no generan reduccion de
LOS y 20 vias clinicas con una reduccion de LOS estimada a partir de la capacidad de
implementacion de la clinica y estudios revisados, sélo hay 23 vias para las que se conoce

su impacto, a través de estimacion de implementacion su aporte en reduccion de LOS y
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pacientes admitidos. Es importante mencionar que a partir de la via clinica nimero 23, se
debe estimar de forma aproximada la disminucion de LOS que genera cada via.

Dado que no se conocen estudios para 100 vias distintas, se plantea una disminucion en
el promedio del LOS del 24%, considerando la media entre la reduccion promedio
alcanzada por los modelos de la clinica del 22% y reduccion promedio por parte de
estudios revidados de 26%. Respecto a la cantidad de pacientes que estaria admitida en
cada una de estas vias genéricas, con una reduccion porcentual de LOS estimada, se
determina que para el escenario 2, de vias aceleradas, los pacientes desde la via 24 a la 45,
tienen la misma cantidad porcentaje de ingresos respecto al total que el promedio de las
23 vias anteriores, es decir un 1.4%. De otra forma, la probabilidad de que un paciente
que ingrese a la clinica pertenezca a una via en particular entre la via 24 y 45, es de 1,4%.
Para el escenario entre, entre las vias 46 y 100, se determina una probabilidad de que el
paciente pertenezca a esta igual a la minima entre las vias revisadas, es decir, de 0,2%.
Este es un supuesto conservador, considerando que entre méas vias considero, mas dificil
es encontrar una via con una alta cantidades de pacientes. El porcentaje de pacientes
atendidos dentro de una via clinica, por cada escenario y afio transcurrido, se resumen en
la tabla 14.

Tabla 14 : Composicion de escenarios a evaluar segun vias. Fuente elaboracion propia

Escenario 1: Escenario 2: Escenario 3:

vias actuales | vias aceleradas | vias extendidas

Vias a implementar 23 45 100

Porcentaje de pacientes

. 21,9% 30% 40%
con via clinica
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6 RESULTADOS Y ANALISIS

6.1 Numero de réplicas y validacion

En primer lugar, es importante revisar el ajuste de las variables de output que entrega el
escenario base respecto de los datos histéricos. Dado que la clinica tiene por naturaleza
estacionalidades, y el comportamiento de un mes es distinto respecto a otro, las variables
de output se analizan por mes. Para validar, se compara la ocupacion de las camas de la
clinica, recurso critico modelado. Adicionalmente, ya que la ocupacién es variable
también segun el dia de la semana, este es incorporado en el analisis, validando esta
variable tanto en su distribucion semanal como mensual.

En la ilustracion 21 e ilustracion 22 se observa la similitud de la ocupacion modelada

promedio segln dia de la semana y mes, con la obtenida de datos historicos.
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0% - . . . . . .

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

llustracién 21: Ocupacion segun dia de la semana, comparacion datos histéricos y
modelados. Fuente: elaboracion propia.
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llustracion 22: Ocupacién segun mes, comparacion datos historicos y modelados.

Fuente: elaboracion propia.

De forma adicional, se debe determinar el nimero de réplicas para el cuél los resultados
entregados por el modelo de simulacion son confiables. Para esto se considera la misma
metodologia utilizada en lo modelo de simulacién de modelos atencionales, esperando
que Z(n), extraido de la ecuacion 1 tienda a 0 y se estabilice luego de cierta cantidad de
réplicas.

Para comparar, se calculan los tamafios de los intervalos para la ocupacion segun dia de
la semana y mes, con el fin de que el modelo sea capaz de imitar la estacionalidad de
periodos de corto y mediano plazo. Con esta metodologia se realizaron 100 iteraciones y
se grafico el tamafio del intervalo de confianza segun iteraciones, para un 95% de

confianza.
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llustracion 23: Ancho del intervalo promedio del error, para ocupacion promedio segin

mes. Fuente: elaboracion propia.
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—Error de ocupacion promedio, segun dia de la semana
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llustracion 24: Ancho del intervalo promedio del error, para ocupacion promedio segun

dia de la semana. Fuente: elaboracion propia.

En la ilustracion 23 e ilustracion 24 se observa que para la ocupacion por dia de la semana
se estabiliza desde las 11 réplicas, mientras que la ocupacion por mes, se estabiliza a las
10 réplicas. Considerando el mayor de estos nameros, se construyen los intervalos de
confianza para ambas validaciones a través de test t. De forma matematica, si los
intervalos de confianza incorporan al cero dentro de éste, el modelo se considera
consistente. Al realizar esta metodologia de validacion y con el resultado de las 11 réplicas
simuladas se obtienen los siguientes intervalos para la ocupacion segin mes y semana de

la clinica.
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-0,08 -0,06 -0,04 -0,02 0 0,02 0,04 0,06 0,08

llustracion 25: Intervalos de confianza, 95%, de la ocupacién por mes. Fuente: elaboracion

propia.

-0,04 -0,03 -0,02 -0,01 0 0,01 0,02 0,03 0,04

llustracidn 26: Intervalos de confianza, 95%, de la ocupacion por dia de la semana. Fuente:

elaboracion propia.
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Segun la informacién entregada por el test de validacién del modelo, estos incorporan al
cero en su intervalo de confianza de los errores, tanto para la ocupacion segiin mes como

dia de la semana.

6.2 Resultados de escenarios

Se comparan las variables de output de cada escenario propuesto en la seccion anterior
para evaluar su funcionamiento, para asi visualizar el impacto de las vias clinicas en los
indicadores de gestion de camas. Esto permitid observar cuales son las implicancias de la
implementacién de las vias clinicas, particularmente en la ocupacion, tiempos de espera
para ingreso Yy liberacion de dias cama.

Considerando los escenarios presentados en la tabla 14 de la seccidn anterior, se simulan
3 afios de operacién de acuerdo con lo descrito en la seccion 5.5, incorporando nuevas
vias a medida que transcurre el tiempo. Adicionalmente se considera la evolucion de las
vias como se explico en la seccién 4.9, generando mayor reduccion de LOS respecto al
original a medida que transcurre tiempo desde implementadas, debido a las curvas de
aprendizaje.

En la tabla 15 se muestran los resultados para la ocupacion, de los 3 escenarios evaluados
y los 3 afios estudiados, ademas del escenario base.

Tabla 15. Ocupacion de cada escenario. Fuente: elaboracion propia.

Tiempo desde | Escenario | Escenario 1: vias | Escenario 2: vias Escenario 3: vias
implementacion base actuales aceleradas extendidas
Afo 1 0 0
] 77,6% 74.6% 67,9% (100%
Afio 2 78,3% 76,4% 71,2% reduccion posible
ARO 3 71.7% 69.7% alcanzada)




78

Otro indicador importante a considerar es la espera de los pacientes. La disminucion del
LOS para los pacientes pertenecientes a las vias conlleva a menor utilizacion de las camas,

permitiendo que los pacientes que ingresen deban esperar menos que en el escenario base.

Tabla 16: Tiempo de espera por escenario. Fuente: elaboracion propia.

Tiempo desde Escenario Escenario 1: vias Escenario 2: Escenario 3: vias
implementacion base actuales vias aceleradas extendidas

Afio 1 3,7 horas 3,2 horas 2,3 horas (100%

Afio 2 3,9 horas 3,5 horas 2.8 horas reduccion posible
Afio 3 2,8 horas 2,5 horas alcanzada)

La implementacion de 23 vias clinicas, con 7 vias el primer afio (sélo 4 con reduccion de
LOS), 8 el segundo y tercer afio, consigue una reduccién en ocupacion de un 7% Yy de
espera de 1,5 horas en el tercer afio. Se observa que las disminuciones son cada vez
menores a medida que se implementan mas vias, es decir, hay incrementos marginales
decrecientes de la implementacion respecto de las mejoras en ocupacion y espera. El
escenario 2 considera 45 vias, 22 vias mas que el escenario 1, y s6lo consigue una
disminucion adicional de la espera de 0,3 horas. Esto se explica por el aporte marginal de
las nuevas vias, ya que a medida que son mas, las nuevas vias que se adicionan consiguen
menor reduccion de LOS o tienen menor cantidad de pacientes pertenecientes.

Considerado ciertas enfermedades, por ejemplo, la bronquiolitis, por su naturaleza
obedece a cierta estacionalidad, es relevante revisar si los conjuntos de vias establecidas
en cada escenario obedecen a estacionalidad. Dado que la ocupacion de la clinica y los
tiempos de espera tienen una estacionalidad, es importante revisar la estacionalidad de la
disminucion de estos indicadores. La disminucion en la ocupacion de la clinica entre el

escenario base y cada escenario se observan en las ilustraciones 27, 28 y 29.
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llustracion 27 : Disminucion de la ocupacién respecto al escenario base, para cada afio

simulado, escenario 1. Fuente: elaboracion propia.
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llustracién 28: Disminucion de la ocupacion respecto al escenario base, para cada afio

simulado, escenario 2. Fuente: elaboracion propia.
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m Vias completamente implementadas
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llustracion 29: Disminucién de la ocupacion respecto al escenario base, para el escenario

3. Fuente: elaboracion propia.

Para aislar del andlisis general, es importante mencionar que febrero en todos los casos
posee una reducciéon mucho menor en la ocupacion que otros meses. Esto se debe
principalmente a que, al tener una baja ocupacion, es muy dificil reducirla ain mas.

En el primer escenario se observa una diferencia considerable para el primer afio de
implementacién, casi triplicdndose, pasando de 0,9% y 0,8% de diferencia en febrero y
diciembre respectivamente, hasta 2,5% en julio. Esta se explica por el impacto en
reduccion de dias cama de cada via. Por ejemplo, bronquiolitis, que obedece a cierta
estacionalidad, marcada entre mayo y septiembre, pero sélo aporta con la reduccion
potencial de 190 dias camas, de acuerdo con la reduccion de LOS y el nimero de
pacientes. Por otro lado, enfermedades como la cirugia de cadera, que la demanda de sus
pacientes es mayor en junio, julio, diciembre y enero, tiene un potencial de reduccién de
956 dias cama. Al sumarse el aporte de individual de las vias en cada mes, la
estacionalidad de cada via se difumina con la del resto, generando diferencias
relativamente uniformes a lo largo del afio en la disminucion de la ocupacion, a excepcién

de febrero.



81

A mayor nimero de vias implementadas, mas se superponen las estacionalidades
correspondientes a cada via, haciendo que la disminucion de la ocupacion sea constante a
lo largo del afio, presentando menos estacionalidad. Asi, en el tercer afio para el primer
escenario, la mayor diferencia sin tomar en cuenta febrero, se da entre enero y octubre,
entre 8,7% y 7,2%, los cuales a pesar de ser un 2,5% de diferencia en la reduccion de la
ocupacion, proporcionalmente es menor, no alcanzando a duplicarse a reduccion entre el
menor mes y el mayor respecto a la reduccion de ocupacion.

Otra comparacién relevante, es que la diferencia en la reduccién en el escenario 1, entre
el primer y segundo afio no se observa en ningln otro caso. Esto se debe a que en el primer
afio del escenario 1 s6lo se implementan cuatro vias con reduccion de LOS, las cuales no
pertenecen a las de mayor impacto. Por esta razon, al implementar vias segun impacto al
afio siguiente, la reduccién que las primeras vias originales consiguen y su estacionalidad
pasa a tener menor relevancia respecto a la estacionalidad global.

Para el escenario 2 y escenario 3, la estacionalidad es casi nula a excepcion de febrero, ya
que entre vias se complementan respecto a las estacionalidades de cada una.

El impacto operacional de la reduccion de ocupacion se refleja en el ahorro de dias camas.
La reduccion de un dia cama se considera como camas adicionales que tengo por un
namero de dias al afio para atender a pacientes nuevos. Al revisar la reduccion de dias

camas que puede conseguir cada escenario se obtiene la siguiente tabla.

Tabla 17. Dias camas liberados por vias clinicas. Fuente: elaboracion propia.

Dias cama liberados al afo

Tiempo desde

implementacién

Escenario 1: vias

actuales

Escenario 2:

vias aceleradas

Escenario 3:

vias extendidas

Afo 1

1.192 dias cama

7.482 dias cama

Ao 2

7.652 dia cama

9.462 dia cama

Afo 3

9.631 dias cama

10.663 dias cama

11.872 dias cama
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Considerando que la clinica cuenta con 323 camas, hay 117.895 dias camas disponibles
en el horizonte en que se simula cada escenario. Si se considera la ocupacion del 78,3%
del escenario base, es decir 91.958 dias cama utilizados, la reduccion de 10.663 dias camas
en el tercer afio de implementacion de vias en el escenario 2 debiese generar una
utilizacion de 81.294 dias cama. Este valor corresponde a una ocupacion del 68,9%,
levemente inferior a la simulada. Esto sucede porque la reduccion simulada que consigue
la implementacion de vias considera la variabilidad del modelo, el cual juega en contra al
momento de reducir la ocupacion. Reducir un dia cama no significa necesariamente
disminuir la ocupacion medida, ya que los dias camas se consideran segin cada hora,
mientras que la ocupacion es medida a una sola hora. De esta forma, si libero una cama
pasada la hora del censo de camas, libero dias camas pro no disminuyo necesariamente
ocupacion. Asi, si resto los dias camas a la ocupacion, la nueva ocupacion estimada sera
menor a la que realmente se mide, tal como sucede en el ejemplo.

Analizando la reduccion de dias camas que potencialmente puede tener cada escenario
segun las vias clinicas consideradas, a mayor cantidad de vias a implementar es menor la
reduccion adicional de dias camas. Asi, la mayor reduccion alcanzada por nimeros de vias
es en el segundo afio del escenario de vias actuales, en el cual se implementa 8 vias
adicionales, que logran a reducir mas de 5.000 dias cama.

Es importante considerar la tabla 13, la cual contiene los impactos de cada via. Las Gltimas
vias implementadas son las de menor impacto, las cuales pueden tener o un bajo porcentaje
de pacientes pertenecientes a la via, una baja reduccion del LOS o una combinacién de
ambos. De acuerdo con la tabla 14, la diferencia al tercer afio de implementacion, entre
un escenario y otro es aproximadamente del 10%. Importante considerar que a pesar de
tener una diferenciar similar en el aumento de pacientes con via clinica entre los escenarios
1y 2, yescenarios 2 y 3, este Gltimo escenario incorpora pacientes con menor reduccion
de LOS. Por esto, es que a pesar de tener el 100% de la reduccion alcanzable incorporada,
el Gltimo escenario respecto al segundo s6lo consigue una disminucién adicional del 1,8%
en la ocupacion y de 0,2 horas en la espera, mientras que entre el escenario 1y 2, se

consigue una reduccion en la ocupacion del 2% y de 0,3 horas en la espera.
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Por esta razon es relevante la definicion del plan de trabajo al momento de implementar
vias clinicas, con el fin de que se implementen las de mayor impacto en un principio y las

siguientes a estudiar no tengan cruces de pacientes con las anteriores.
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7 CONCLUSIONES

En primer lugar, es relevante considerar la validez de la metodologia de levantamiento
expuesta en este estudio. Un levantamiento riguroso, por un equipo multidisciplinario da
pie a la modelacién de procesos atencionales y a partir de esto, al desarrollo de vias
clinicas. La validacion de este proceso y el modelo resultante da valor a la comparacion
de los resultados obtenidos por la simulacion de vias clinicas con estudios empiricos
realizados en clinicas de diversas partes del mundo. Esta comparacion permite simular
un modelo global de la clinica con escenario to-be de vias clinicas implementadas. Estas
vias clinicas, tiene por fin ultimo disminuir el tiempo de estadia de pacientes.

La ganancia principal se genera por la disponibilidad de camas. La equivalencia de los
6.158 dias camas ahorrados en promedio en el escenario de vias actuales, pasado 3 afios,
puede considerarse en 16,9 camas adicionales (365 dias cama por cama), lo que genera un
aumento de capacidad de atencion sin requerir una inversion en infraestructura. Desde un
punto de vista econémico, la pura disminucién de los dias camas por pacientes no es
beneficiosa, sélo aumentaria la rotacion de las camas y pudiese producirse hasta una
perdida si no hay demanda con que utilizar los dias camas disponibles. Por esto, es
importante considerar dos puntos que avalan los beneficios de la disminucion del LOS
promedio.

El primero, es que los ingresos generados por un paciente hospitalizado hacia la clinica
no se distribuyen de forma uniforme dentro de su estadia. Los primeros dias de
hospitalizacién son aquellos que requieren mas tratamiento y examenes, por lo que
disminuir el LOS habiendo demanda suficiente para cubrir los dias camas que se liberan,
aumentarian los ingresos generados por la hospitalizacion.

En segundo lugar, el modelo de negocio de las clinicas se basa en pabellones. En muchos
casos, a pesar de haber capacidad ociosa en pabellones, no puede ser utilizada, ya que el
cuello de botella del proceso completo de atencion se genera en la hospitalizacion. En
otras palabras, no tengo camas para hospitalizar a todos los pacientes que soy capaz de

someter a cirugia. Asi, la disminucién del LOS y los dias camas que liberan permite
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utilizar esta capacidad ociosa de pabellones, sin requerir de una inversion en la
infraestructura hospitalaria.

Considerando los resultados del modelo de simulacién y el impacto que estos significan
en la gestion de camas de la clinica, es relevante analizar la aplicabilidad de vias clinicas
con un foco en la reduccion del tiempo de estadia del paciente. A pesar de que la
elaboracion de vias clinicas requiere de un equipo de salud multidisciplinario, dedicandole
cercano a 10 horas s6lo en reuniones de trabajo para elaborar el procedimiento, el
beneficio entregado por la estandarizacion lo justifica. La reduccion del tiempo de estadia
de pacientes, y con estos la ocupacion de la clinica, libera horas de trabajo del equipo de
salud, lo que permite dedicar horas al desarrollo de vias clinicas. Considerando esto, las
vias retribuirian al tiempo del equipo clinico el tiempo invertido en su desarrollo.
Tomando en cuenta la situacion legislativa respecto a las isapres en el pais y la
incertidumbre que rodea una reforma inminente, la inversion en infraestructura es riesgosa
para un establecimiento de salud. Asi, la inversion en horas hombres requerida para el
desarrollo e implementacion de vias clinicas se refleja en el know how de la clinica para
atender pacientes, replicable para diversas situaciones futuras posibles.

A pesar de que este estudio se basa en la disminucion del LOS de pacientes atendidos en
vias clinicas, el foco principal de la estandarizacion del procedimiento de atencion es la
mejora de la calidad del servicio entregado. Esto se puede reflejar en el estudio, en la
disminucion de los tiempos de espera de 3,9 a 2,8 horas, pero hay diversos indicadores
que no son estudiados. Los niveles de dolor del paciente post cirugia, los tiempos de
permanencia en unidades criticas, la tasa de reingreso y mortalidad o los tiempos de
recuperacion de movilidad post alta en pacientes traumatoldgicos, son algunos de los
indicadores que refieren a la calidad de atencidn del paciente. De esto se puede desprender
diversos estudios, enfocados en cada indicador.

Como se explica en el modelo, existe una curva de aprendizaje en la cual a los 4 afios de
implementadas las vias apenas se observan disminucion de LOS. Esto indica que una vez
madura la via clinica, el LOS de los pacientes no seria un indicador valido para observar
la evolucion de la via. Asi, los indicadores de calidad de atencion pueden servir de guia

para observar la evolucion de la via una vez alcanzada la maxima disminucién de LOS
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obtenible a través de la estandarizacion del procedimiento de atencion, considerandose
como una nueva variable del estudio.

Otro foco, es la implementacion segun estacionalidad, la cual se anula al implementar las
vias en conjunto, segun el orden ascendente de impacto en reduccion de dias camas. Dado
que las vias clinicas se implementan de acuerdo con su impacto, en el caso estudiado se
cruzan sus estacionalidades, produciendo una disminucion en la ocupacion de forma casi
uniforme durante el afio, a excepcion de febrero, que por si sélo tiene baja ocupacion. Aun
asi, es interesante estudiar otro orden de implementacién, dirigiendo vias segun su
estacionalidad para reducir ocupacion en ciertas épocas del afio en particular, por ejemplo,
el invierno para las enfermedades respiratorias.

Es importante considerar que la cantidad de pacientes contenidos en una via clinica en
particular es relativamente pequefia en comparacion con todos los pacientes de la clinica.
Por esto, para cualquier estudio, es importante considerar la masa critica para impactar los
indicadores globales. Las vias clinicas revisadas en este estudio fuero aquellas que, dentro
de la informacion disponible, lograron variaciones significativamente estadisticas en el
LOS de los pacientes. EI impacto que puede generar una via en la disminucion del LOS
promedio de los pacientes de la clinica depende de la disminucion que consigue para los
pacientes pertenecientes a la via y de la amplitud de la via, los enfermos que pertenecen a
la via en comparacion con todo el universo de pacientes que atiende la clinica.

Teniendo en cuenta esto, la relevancia de definir una metodologia para expandir las vias
clinicas dentro del establecimiento de salud es mayor. Dado que las vias clinicas se pueden
cruzar al momento en que tratan dolencias del mismo grupo, es relevante considerar la
estrategia para aumentar el nimero de vias. Se plantea la posibilidad de crecer
diversificando las vias, de acuerdo con el mayor impacto individual, sin considerar el
cruce entre vias, el cual pudiese hacer que el aporte marginal sea mucho menor que el
estimado. Desde otro punto de vista, se pueden ampliar las vias desde los grupos de
pacientes 0 GRD con mayor impacto, es decir, gran cantidad de pacientes y vias que
generen alta disminucién.

Se plantea el desafio de continuar el desarrollo de vias y la metodologia de expansion,

considerando lo expuesto en este estudio respecto a su impacto y la importancia de como
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estimarlo. Adicionalmente, se espera obtener resultados reales a partir de un afio, dado
que el directorio del establecimiento de salud con el cual se trabajé mostré alto interés en

esta metodologia de trabajo y ya trabaja en su perfeccionamiento e implementacion.
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9 ANEXOS

Anexo 1: Via clinica de bronquiolitis

La bronquiolitis es una enfermedad al aparato respiratorio provocada por una infeccién en
los bronquios, los cuales se inflaman y dificultan la respiracion. Esto ocurre
principalmente en nifios menores de dos afios, ya que sus vias respiratorias son pequefias
y se obstruyen facilmente ante inflamacion. Para esta via se consideran pacientes mayores
a | mes, sin episodios recurrentes ni dafio pulmonar crénico. Estos y otros criterios de
exclusion se muestran en la ilustracion 30ilustracion 30, junto al procedimiento de ingreso.
En primer lugar, la via indica el tratamiento que debe seguir el paciente segln su severidad
asignada de acuerdo con el score, calculado en base a diversos parametros respiratorios.
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[lustracion 30: Via clinica Bronquiolitis, ingreso y primera atencion. Fuente: elaboracion propia.

Una vez realizada la primera intervencion en urgencia por el médico, se re evalla el score
del paciente para indicar el tratamiento que requiere. Una vez finalizado el tratamiento, se
vuelve a calcular el score para determinar el alta u hospitalizacion, en UCI/UTI o médico

quirdrgico, segun indica la ilustracion 31.
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llustracion 31: Via clinica Bronquiolitis, alta u hospitalizacién. Fuente: elaboracién propia.

En caso de ser hospitalizado en UCI/UTI, el paciente debe ser dado de alta una vez no se
requiera soporte ventilatorio o intubacion, como indica la ilustracion 31. Siendo
hospitalizado directamente en MQ o dado de alta de UCI/UTI, se debe nebulizar cada 4
horas, ademas de kinesioterapia respiratoria (KTR), oxigeno y salbutamol o adrenalina

racémica en caso de ser necesario, segun indica la ilustracién 32.

Grave, UCLAUTI Hopitalizacian

UCIAUTI

Moderado,
HRM O

Criterios de ingreso a UCL/UTI

-Apnea, distress respiratorio severo
-Fracaso de MNAF

-Requerimiento de soparte ventilatorio
CP&P/intubacion

Traslado a HMQ cuando estos criterios
se dejan de cumplir

lustracion 32: Via clinica Bronquiolitis, hospitalizacion UCI/UTI. Fuente: elaboracion propia.
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llustracion 33: Via clinica Bronquiolitis, hospitalizacion HMQ y alta. Fuente: elaboracion propia.

Una vez cumplidos los criterios de alta que consisten en 12 horas sin oxigeno requerido,
saturacion mayor o igual al 90% y alimentacion oral, el paciente debe ser dado de alta,
como se indica en la ilustracion 33..

Con el fin de gestionar esta via, se establecen una serie de indicadores. Aquellos relevantes
para este estudio son: la saturacion de O2 previo al alta o traslado entre bloques, el
porcentaje de pacientes que se realizan ciertos examenes, porcentaje de pacientes con
indicacion de salbutamol o adrenalina racémica, kinesiterapia respiratoria (KTR), tiempo
entre nebulizaciones y tiempo de hospitalizacion entre cada bloque.

La saturacion de O2 previo al alta es de cierta forma el indice de mejoria del paciente. En
otras palabras, que tan sano se encuentra la paciente al alta. Una saturacion mayor a la
necesaria para el alta o traslado a unidad de menor complejidad indica que el paciente fue
hospitalizado por méas tiempo del requerido, y pudiese haber sido dado de alta antes.

Los indicadores de realizacion de examenes se refieren a la realizacion de estos y el
momento. Se consideran los exdmenes de panel viral, panel viral ampliado y PCR
Bordetella, examen relevante para detectar cierto virus. La pronta realizacion de estos

examenes genera una rapida deteccion de la causa de la enfermedad del paciente,
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permitiendo un tratamiento pronto y una agil recuperacion. Por el contrario, una tardia
indicacion y realizacion de estos examenes genera una reaccion lenta y, con esto, una
recuperacion extendida respecto de lo esperado.

El salbutamol y adrenalina racémica son medicamentos que ayudarian a la recuperacion
del paciente. EI KTR pudiese ayudar a disminuir el LOS, aunque hay estudios que
demuestran que no genera mejoras ni reduce el LOS de pacientes (Roqué M. , Giné-
Garriga, Granados, & Perrotta, 2012). Por esto se estudia el LOS de pacientes con y sin
KTR. Por ultimo, el tiempo entre nebulizaciones correcto (4 horas, como indica la via).
Estos indicadores son comparados con en LOS, con el fin de concluir el aporte que cada

uno de estos tratamientos genera en la rpida mejoria del paciente.

Anexo 2: Via clinica de ataque cerebrovascular

Esta via clinica es desarrollada en base al ingreso de pacientes desde urgencia por
sospecha de ataque cerebrovascular, con el foco en su etapa de rehabilitacion en el servicio
de hospitalizacién. En la ilustracion 34 se muestra el ingreso a la via, aclarando qué

pacientes son tratados de acuerdo al estandar y los primeros examenes requeridos.

Meurdlogo
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i5ospecha de sHemarragia o sTrambdlisis yio
AT . Isquemia? trombectimia?

S Isquemia 3 Reali -Interconsulta
Protocolo S e Indicadones v -Avisar a
—_— trambectomia ey ) )
“ascular - notificacion Superintendencia
ywio trombalisis

-Activar Ley de

Ingresode Mo _ Mo Urgencia
paciente a Hemarragia -Activar GES
Urgencia Participacidn de -Order Set de ACV

radidologo en
trambectomia

Mo aplica Via Mo aplica Wia

llustracion 34: Via clinica ACV, ingreso a la via, Fuente: elaboracion propia.
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En la ilustracion 35 se muestran todas las actividades que se deben cumplir dentro de los
5 dias definidos de estadia en la unidad de paciente critico y médico quirurgico. De
acuerdo con los protocolos, cada uno de estos debe ser iniciado dentro de las primeras 24
horas de estadia del paciente. Un retraso en el comienzo de estos protocolos generaria un
retraso en el alta preestablecida por la via. Méas aln, la no realizacién de alguno de los
protocolos determinados para la via podria generar estadias prolongadas. De acuerdo con
revisiones de datos, esta extiende hasta a mas de 15 dias en algunos casos. Cada uno de
los protocolos indicados en la via clinica son documentos validados previamente por
expertos, con instrucciones definidas sobre qué tratamiento debe tener el paciente, con
qué frecuencia aplicar el tratamiento y variantes de este.
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tratancia J
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Enfermera
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Protacalo de
estudio
embalica

Protocola de medidas
de prevencidn

Fin de protomlo de

neuroprotecdon

secundarias

Médico residente

llustracién 35: Via clinica ACV, hospitalizacion, Fuente: elaboracidn propia.
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Una vez concluidos los protocolos dentro de los 15 dias de hospitalizacién, el paciente
puede ser dado de alta. Para esto se requiere la interconsulta previa con el fisiatra, la cual
puede haber sido realizada con anterioridad segun la evolucion del paciente. Antes del alta
se debe realizar una reunién con la familia para indicar los cuidados del paciente y su
condicion. Adicional a la reunion, se debe educar al paciente y dar las indicaciones y
epicrisis. El posponer la reunién con la familia o la educacién pre-alta podria atrasar el dia

del alta, extendiendo la estadia de forma innecesaria de acuerdo con la salud del paciente.
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[lustracion 36: Via clinica ACV, proceso de alta, Fuente: elaboracion propia.
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Posterior al alta, se indica el tiempo al cual se debe realizar control con el neur6logo vy el
seguimiento telefénico por parte de enfermeria, con el fin de estandarizar la calidad del

cuidado post-alta.

Control con neundlogo,
2 sernanas luego del
alta

Meurdlogo

Seguimiento

telefdnioo, 90 dias
luego del alta

Enfermera

llustracion 37: Via clinica ACV, seguimiento, Fuente: elaboracion propia.

Para generar gestion en esta via clinica, se calculan una serie de indicadores para gestionar
el cumplimiento de la via. Respecto al interés de este estudio, se rescata la cantidad y
porcentaje de los pacientes con interconsultas de fonoaudidlogo y kinesiélogo agendadas
con el fin de controlar la realizacién de los protocolos requeridos por la via. Adicional a
esto, se estudian las estadias superiores a 15 dias que hayan tenido interconsulta con un
fisiatra, con el fin de buscar las razones de posposicion del alta aparte de la consulta con

el fisiatra.

Anexo 3: Via clinica cirugia de valvula cardiaca

El procedimiento para la cirugia vélvula cardiaca detalla tanto los protocolos pre
quirdrgicos, post quirdrgicos, estadia en intermedio, MQ y el seguimiento post alta. Previo
a la cirugia se deben realizar protocolos por kinesiologo y enfermera, ademas de la

evaluacion del cirujano tratante, cirujano y anestesiélogo.
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llustracion 38: Via clinica Cirugia de valvula cardiaca, Ambito pre quirtrgico. Fuente: elaboracion propia.

b 4

Cirujano

\,| Cirugia

Anestesidlogo

Posterior a la cirugia, dentro de las 24 horas siguientes a la operacion, el paciente esta
hospitalizado en la unidad coronaria de observacion. En este periodo, la enfermera debe
manejar al paciente de acuerdo con el protocolo, al igual que el kinesiologo, quien ademas
debe realizar la extubacion dentro de 8 horas, de acuerdo con la indicacion del cardiologo
residente. Este esta encargado del protocolo de remocion de drogas, elementos invasivos
y extubacion. Se debe realizar seguimiento clinico por el cirujano y el cirujano tratante

previo a la evaluacion de los criterios de traslado.
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Una vez trasladado el paciente a la unidad intermedia, este no debiese permanecer més de

48 horas en esta. Dentro de este tiempo, el cirujano tratante debe continuar el seguimiento

y reinstalar la terapia oral. Los protocolos kinesiologicos contindan y el cirujano debe

evaluar los criterios de traslado a MQ, posterior al seguimiento. Estando hospitalizado en

MQ, el tratamiento restante corresponde al kinesiol6gico. Para ser realizada el alta, se

requiere la evaluacion del cirujano y el cirujano tratante, con la epicrisis e indicaciones al

alta correspondientes.
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llustracién 39: Via clinica Cirugia de valvula cardiaca, hospitalizacion. Fuente: elaboracion propia.
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llustracion 40: Via clinica Cirugia de valvula cardiaca, seguimiento. Fuente: elaboracion propia.

Cardidlogo tratante

Kinesidlogo

Cirujano

Una vez finalizado el tratamiento, el paciente debe seguir en rehabilitacion por parte del
kinesiologo entre 7 y 10 dias, ademas de ser controlado entre 7 y 10 dias por el cirujano y
antes de 12 dias por el cirujano tratante. Luego de 3 meses, debe ser controlado por el
kinesidélogo y el cirujano.

Para analizar el impacto de ciertas actividades en la via clinica, se recogen como
indicadores los protocolos realizados y el dia de extubacion. Ademas, se consideran los
tiempos en cada una de las areas de hospitalizacidn y tiempos en los que comienzan a ser

realizados los protocolos y visitas médicas de seguimiento y alta en cada una de las areas.

Anexo 4: Via clinica cirugia de cadera

Esta guia esta desarrollada para el ingreso de paciente geriatricos desde urgencia que
requiere cirugia de cadera, como se observa en la ilustracién 41. Esta considera la

interconsulta y los examenes requeridos para evaluar la situacion del paciente.
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llustracion 41: Via clinica Cirugia de cadera, Ingreso desde urgencia. Fuente: elaboracion propia.

Una etapa crucial es la pre quirdrgica, particularmente por las consultas previas a la
operacion. Esta fase los examenes que requiera, ademéas de la evaluacion del
traumatdlogo, geriatra, anestesista y cardiélogo si es que indica el anestesista. Estos son
cruciales no sélo para el correcto desarrollo de la cirugia, sino que influyen en la rapidez

de recuperacion del paciente, en particular por la anestesia.
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llustracién 42: Via clinica Cirugia de cadera, ambito pre quirdrgico. Fuente: elaboracién propia

Enfermera

Posterior a la operacion, el traumat6logo debe indicar la kinesioterapia y rayos X previos
al alta. Ademas, el anestesista debe continuar con protocolos del manejo del dolor y
trombosis. Asi mismo, el geriatra debe reestablecer el tratamiento habitual del paciente,
en conjunto de controles de hematocritos y creatinina. Enfermeria y kinesioterapia debe
mantener protocolos indicados.

Previo al alta, el traumatologo debe haber indicado la kinesiterapia y enfermera a
domicilio, ademas de las visitas de alta. Asi mismo, el geriatra debe realizar una visita
previa al alta, mientras que la enfermera y kinesioterapia deben realizar la educacion al
alta. Una vez de alta, se debe realizar seguimiento por el geriatra y traumatélogo, ademas

de visita domiciliaria de enfermera y kinesiélogo.
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llustracion 43: Via clinica Cirugia de cadera, post operatorio. Fuente: elaboracion propia.
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llustracidn 44: Via clinica Cirugia de cadera, alta y seguimiento. Fuente: elaboracién propia

Los indicadores relevantes a revisar en esta via son las indicaciones de examenes y las
visitas médicas previas y posteriores a la cirugia. Dentro de estas, destaca la visita y
examenes indicados por el anestesista, ya que la correcta indicacion de anestesia, con
informacién completa sobre el paciente, mejoraria significativamente los tiempos de
respuesta a pruebas de salud mental posterior a la operacion (Boddaert, Raux, Khiami, &
Riou, 2014). Otro indicador relevante son las visitas de alta, las cuales debiesen estar
condensadas dentro del mismo intervalo de tiempo. De no ser asi, el paciente hubiese

esperado tiempo innecesario hospitalizado para su Gltima evaluacién de alta.
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Anexo 5: Disminucion de LOS

Tabla 18: Tabla de disminucion de LOS para estudios revisados. Fuente: varios, ver pie de pagina

Via clinica Atenciﬂ comun (dias) \L’aclinica (dias)
LOS c LOS c
Paro cardiaco* 75 - 6,3 -
Hernia inguinal? 3,3 - 1,6 -
Falla cardiaca crénica? 10,9 - 8 -
Protesis total de cadera? 13 - 12,8 -
Neumonia® 1,74 - 0,79 -
Paro cardiaco, grave* - cirugia valvula 16 - 10,5 -
Isquemia al Miocardio® 2,28 5,25 0,64 0,51
Dolor toracico® 1,9 1,33 1,8 1,18
Angioplastia primaria por infarto al miocardio® 7,1 47 4,2 2,3
Fractura femoral® 32,5 23,1 21 10,6
Artroplastia en cadera y rodilla® 8,6 3,7 7,1 3,7
Asma pediatrica® 2,2 1,1 1,7 1,1
Neumonia® 9,6 2,1 8,2 1,9
Rehabilitacion de paro® 45 23 50 19
Reseccion transuretral de la préstata® 14,7 5,2 12,7 2,8
Fibrilacion arterial® 2,1 2,3 0,3 0,2
Gastrectomia® 28,2 22,3 18,1 9,5
Fractura del cuello del fémur® 8 3,4 6,6 3,4
Cuidado respiratorio® 6,1 3,9 5,9 4,1
Neumonia® 10,8 4,2 8 4,2
Gastrectomia® 21,7 8,8 18,5 5,9
Bronquiolitis® 2,3 - 1,7 -
Fractura de cadera® 12,7 - 6,4 -
Mastectomia’ 9 - 7 -
Cirugia cancer de mama conservadora® 4 - 2,5 -
Operacion de cancer de mama® 7 - 41 -
Artroplastia de rodilla® 15,3 - 121 -
Artroplastia de rodilla (2°nda implementacion) 15,3 - 10,5 -
Reemplazo total de rodilla® 6,7 - 53 -

! (Ross, Johnson, & Kobernick, 1997)

2 (Panella, Marchisio, & Di Stanislao, 2003)

3 (Loeb, y otros, 2006)

4 (Taylor, Wong, Siegert, & McNaughton, 2006)

S (Mittal, y otros, 2014)

® (Lau, Fang, & Leung, 2013)

7 (van Dam, y otros, 2013)

8 (Vanhaecht, Sremeus, Tuerlinckx, Witters, Vandenneucker, & Bellemans, 2005)
% (Pearson, Kleefield, Soukop, Cook, & Lee, 2001)
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Bypass coronario®® 8,9 - 8,1 -
Bypass infra inguinal® 10,3 5,8 9,1 57
Atague cerebrovascular!! 7,5 - 6,3 -

10 (Stanley, Barry, Scott, LaMorte, Woodson, & Menzoian, 1998)

11 (Sulch & Kalra, 2000)




