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Resumen

En la actualidad el sector salud en todo el muia@tpresiones en la demanda de atencién de
pacientes, en la reduccion de costos y en la mdpia calidad del cuidado del paciente. Aln
cuando en la literatura se encuentra una grandeahtde articulos sobre la solucion de
problemas que impactan en el flujo de pacienteastituciones de salud utilizando herramientas
de ingenieria industrial, estos trabajos son ptases para solucionar el caso especifico de la
institucion sin plantear un esquema completo gque sle guia para otras instituciones. En este
trabajo de tesis se presenta un esquema metodolpgia el andlisis y mejora del flujo de
pacientes fundamentado que permite mejorar el 8ajpacientes a través de un analisis inicial y
la seleccion de una estrategia de solucion la seatlasifica en andlisis avanzados, eventos
kaizen o directa. El esquema pretende ser un naeceferencia para instituciones de salud
interesadas en emprender acciones de mejora pgweama flujo de pacientes. El esquema de
analisis se aplicd en un caso real resultando amptopuesta que reduce el tiempo promedio de

espera total en un 71 %.

Abstract

Currently in the entire world, healthcare has peold meeting patients demand, cost reduction
and quality improvement in patient care. Even gtoin literature there is a significant quantity
of articles for solving problems with an impact \ow of patients in healthcare institutions
using industrial engineer tools, these works arétem to solve a specific case, without a
complete framework that could be used as guide thgranstitutions. This thesis presents a
methodological framework for the patient flow argaéyand improvement to improve the flow of
patients through an initial analysis and selectba solving strategy which could be advanced
analysis, kaizen events or direct. The framewortgds to be a reference for healthcare
institutions interested on improving flow of patienThe framework was applied in a real case,

resulting in a proposal that reduces the totalingiime in 71%.




Introduccion

Uno de los retos del mundo es la capacidad deiatede las personas en servicios de salud, de
tal forma que sea de calidad y con costos contoslacEste problema, en la actualidad se ha
agudizado por el incremento de la expectativa da de las personas, tratamiento de nuevas
enfermedades originadas por una mala alimentacignigcremento gradual en los costos por la

falta de optimizacion de los procesos, entre daotores.

Técnicas de andlisis y mejora de sistemas de iadanndustrial se han desarrollado y utilizado
en la milicia y el sector industrial con éxito desthce mas de 100 afios, no obstante en el sector
salud por muchos afios se mantuvo ajeno a la ajglicde esas técnicas. En la década de los
1960°s un interés especial despertd en el estudiosdsistemas de salud por investigadores del
area de investigacion de operaciones y desde esgagicnimero de casos de estudio se ha
incrementado, siendo hoy en dia el sector saluddaras areas de estudio mas relevantes en la

comunidad de Ingenieria Industrial.

Uno de los problemas de interés en el sector ssludejorar el flujo de pacientes. El mejorar el
flujo de pacientes permite ofrecer un mejor seovmdrque disminuye la espera de los pacientes
y permite optimizar el uso de los recursos. Elitésatura se encuentran una gran cantidad de
trabajos relacionados al estudio de este temageeenfocan al caso especifico de una instituciéon
sin generalizar en su aplicacion. Por otro ladgplmsos trabajos que tienen el objetivo de servir
como referencia en los proyectos de mejora ded fligj pacientes tienen sus limitaciones. Con la
finalidad de cubrir esa necesidad en esta tegBsesenta una propuesta con una serie de pasos
generalizados y especificos sobre el andlisis yraajel flujo de pacientes obtenido a través de
un analisis de la literatura y experiencias de asocde estudio. En términos generales el
esquema consiste en un analisis inicial del sistetiiaando herramientas basicas de analisis
como lo es diagrama de flujo, diagrama de caudactey graficos de Pareto, como salida de
este analisis se identifican oportunidades de rmejpr posibles acciones de mejora.
Posteriormente se clasifican las oportunidadescijoaes de mejora en base a la estrategia a
seqguir la cual puede ser analisis avanzados, ev&atren o directa. Es importante clasificar la
estrategia a seguir porque no todos los problemasrt la misma complejidad ni se resuelven de

la misma forma.

Xi



En los siguientes capitulos se presenta una revitgbestado del arte, el fundamento tedrico, la
presentacién del esquema y su aplicacion a un adasstudio y se finaliza con los resultados,

conclusiones y recomendaciones obtenidas de |atigaeion.
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Capitulo 1

Generalidades

1.1 Definicién del problema

En la literatura no se encuentra un esquema genésitucturado para mejorar el flujo de

pacientes en hospitales publicos en las areasdeién directa del paciente con herramientas
utilizadas ampliamente en manufactura, debido aequeu mayoria existe documentacién de
forma especifica para ser aplicado a un solo cakis ypocos trabajos presentados tienen

limitaciones en su alcance.

1.2 Justificacion

A nivel mundial las instituciones de salud tieneesgpones para reducir los costos y mejorar la
calidad del cuidado del paciente. Hoy en dia esUcoencontrar quejas de pacientes que
esperan horas para ser atendidos o incluso queueronf atendidos. Mientras tanto los
proveedores de servicios de salud se quejan quiemen suficientes recursos como la falta
de equipo, de personal etc. Por otro lado el gobianuncia la necesidad de recorte de gastos
en salud los cuales se estan disparando afio corAdémas de lo anterior consideremos el
incremento del promedio de expectativa de vidaigaemento en enfermedades relacionadas
con la obesidad y mala alimentacion generando tdenesnera mas servicios de salud para la
poblacion. En estas circunstancias se tiene un anarguy pequefio para dar cabida a
desperdicios en el sistema por lo que varios p&ised mundo han iniciado trabajos sobre el
andlisis y optimizacion de procesos en el sectiudsa# diferencia de otros paises, México
tiene muy pocas acciones de mejora aplicando hesngas de ingenieria industrial (al menos
documentada) por lo que este trabajo de tesis ftardenn area de estudio poco tratada pero
de gran beneficio para la sociedad al proponer odeto de mejora del flujo de pacientes de

un hospital de la localidad. Aun cuando varios eegtalel area de ingenieria industrial han

1



atacado diferentes problemas en el sector salwbspautores han presentado un esquema de
mejora como guia para analizar y mejorar el fligopdcientes, mas bien las soluciones han

sido presentadas de manera puntual al problemai@spe

La justificacion de este trabajo de tesis, se pitasen los siguientes 5 puntos:

1. El tema de tesis es un problema actual de la sadjdd cual es beneficiada con este
tipo de estudios.

2. Meéxico es un pais de oportunidades (los indicador@s negativos y los recursos mas
restringidos), ademas hay poco desarrollo y apboas en Latinoamérica sobre el
tema.

3. Hay una infinidad de oportunidades que todaviaenban explotado en la aplicacion
de herramientas de ingenieria industrial en ebseetud.

4. En la literatura se encuentran una considerabléideah de trabajos dedicados al
estudio de este tema pero en su mayoria se enfalcaaso especifico de una
institucion sin presentar un esquema como tal qua ge guia para emprenderlo en

otras instituciones y los esquemas presentadamtienitaciones en alcance.

A continuacion se describe la situacion de Méxicarateria de salud desde una perspectiva
mundial con el propésito de fortalecer la justifide del tema de tesis.

El Producto Interno Bruto (PIB) es una estadiglieda economia de un pais la cual se refiere
al valor monetario de todos los bienes y servigimslucidos entre las fronteras de un pais
durante un periodo especifico, por lo generalutatto en una base anual. El producto
interno bruto se calcula de la siguiente manera&RB G + | + X- I, donde C, es el consumo
privado; G, es la suma de todos los gastos dekgutni |, se refiere a la inversién o suma de
gastos de las empresas del pais en capital; X,\vedoe de las exportaciones e |, el valor de
las importaciones [1]. El interés sobre esta medgdgque en los ultimos afios, tanto en México
como en los demas paises pertenecientes a la OE@Bnsincrementado considerablemente
los gastos en servicios de salud como porcentdfelBever Figura 1.1) [2]. Cabe mencionar
gue las graficas presentadas en esta seccion statateobtenidos de la Organizacién para la
Cooperacion y Desarrollo Econémico (OECD, Orgarmpafor economic cooperation and
development). Actualmente la OECD contiene edfiad&sde 34 paises incluyendo a México

en diferentes rubros.




Gasto en salud como porcentaje del PIB en México y
a nivel mundial
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Figura 1.1 Gastos en salud como porcentaje PIB de Méxicaiyedl mundial de los paises
pertenecientes a la OECD de 1960 al 2010 [2].

La figura 1.2 muestra como la expectativa de vidaaaer para México va aumentando a
través de los afos, esto definitivamente repereateel aumento de servicios de salud
requeridos a lo largo de la vida de una persond. 960 el promedio de vida en México era de
57.5 afios, mientras que en el 2010, se registgramedio de vida de 75.5 afios. Es decir la
poblacion en México hoy en dia vive en promedioai8s mas que hace 60 afios. Esto mismo
sucede con la poblacion mundial donde en promedimsncrementado la expectativa de vida

2].

Por otro lado, otro factor de impacto que presahtgector salud es la obesidad de las
personas, en base a las estadisticas de la OEGI@&O009, México ocupa el segundo lugar
en obesidad en adultos con un 30% de la poblasigrerado Unicamente por Estados Unidos
con un 33.8% Yy en obesidad infantil ocupa el culigar con un 29% de la poblacion entre 5
a 17 afos superado por Italia (30.9%), Estadosddn(@5.9%) y Grecia (37%). EIl problema

con la obesidad es que una persona obesa reqe?®% mas gastos de salud que una
persona normal [3].




Expectativa de vida de la poblacién en México y Mundial
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Figura 1.2 Expectativa de vida de la poblacién en Méxicoundial de los paises de la OECD de
1960 al 2010 [2].

En lo que se refiere al crecimiento de la poblaeidriMéxico, esta va en aumento requiriendo
con ello mayores servicios de salud [2]. La figlird muestra que la poblacion en México

aument6 en 10 millones en la dltima década.
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Figura 1.3 Poblacion en México del 2000 al 2010 y prondstjzas el 2020 y 2050 [2].




México a nivel mundial tiene una poblacién joverrqg esa poblacién tarde o temprano
envejecerd, por lo que la poblacion mayor a 65 agamantiene en aumento (ver figura 1.4)
[4]. Este incremento representa un mayor gastakn slebido a que las personas requieren
mayor atencion meédica y también tiene un efectdaeeaconomia porque este rubro de la

poblacion es econémicamente inactiva.
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Figura 1. 4 Poblacion de 65 afios 0 mas segun sexo a nivalnadi)].

Concluyendo el analisis de las graficas podemosa@auque:

1) Tanto en México como a nivel mundial, los psiiSenen una tendencia al incremento en
gastos en salud como porcentaje del PIB. El incnéonee los gastos en salud es un
problema mundial que ha llamado la atencion deliegnb, administradores del sector
salud e investigadores como una oportunidad dermeje tal forma que los recursos se
optimicen al maximo logrando satisfacer las neeeld de la poblacion pero con un
minimo de recursos. Gobiernos, aun de paises diados, estan limitando el presupuesto
en salud, con la finalidad de que las organizac@®esalud sean mas eficientes. Por otro
lado el hecho de gastar mas en salud no garamtganejor salud de la poblacion, la cual
deberia de ser la finalidad de toda entidad enriaatke salud. Esto nos indica que la

solucion no es necesariamente un incremento erpagm@nOmMico, a partir de esto surgen




las preguntas: ¢como estan siendo utilizados esemgirsos? ¢ Son utilizados
eficientemente? ¢Cual es la forma Optima de hateHste tipo de preguntas estan siendo
presentadas a investigadores de todo el mundaytesss pretende apoyar en ese esfuerzo

conjunto.

2) En México diversos factores tales como expe@ate vida, poblacion, poblacion mayor de
65 afos, y problemas de salud como obesidad, vaauerento requiriendo con esto
mayores servicios de salud. Partiendo de esto dargeegunta si las entidades de salud
¢ estan preparadas con los recursos necesariosapiafacer esa demanda? Si anteriormente
el sector salud tenia margen para tener despesdioa@y en dia ya no hay cabida para
despilfarros, cada centavo cuenta. Debemos de teengaja de este periodo de juventud de
la poblacion y prepararnos para las décadas vesid®n acciones de mejora en el sistema
de salud, cualquier proyecto e iniciativa que sarjibocada a la salud es de gran valor para
la sociedad.

México se encuentra con una gran oportunidad dermep los sistemas de salud y si esta es
aprovechada, preparara al pais para las décadasipes con sistemas de salud que provean
de servicios con calidad, recursos optimizados pares costos. De ahi la importancia en

enfocar esfuerzos en proyectos de mejora en ersggiud como en el caso de este trabajo de

tesis.

1.3 Hipotesis

El esquema genérico de analisis y mejora del flgjpacientes propuesto sera capaz de lograr

una mejora significativa en el flujo de pacientasjorando de esta forma el servicio.




1.4 Objetivo general

Elaboracion de un esquema metodolégico de andfisimejora del flujo de pacientes
considerando enfoques y técnicas utilizadas en factoma que al aplicarse logre reducir de

manera significativa los tiempos de espera dedogeptes.

1.5 Objetivos especificos

1. Evaluar las herramientas y enfoques de analisis@porar en el esquema.

2. Determinar la légica y relaciones entre las hereamais y enfoques que definan el
esquema de analisis y mejora del flujo de pacientes

3. Detallar los pasos del esquema de analisis y mejora

4. Aplicar el esquema de analisis y mejora en un dasestudio.

5. Retroalimentar el esquema con la experiencia odehé la aplicacion.

1.6 Metodologia

La metodologia utilizada para la realizacion deesas consistio de las siguientes fases:

Revision exhaustiva del estado del arte.

. Seleccién de enfoques y herramientas a incluirsd esquema.

1
2
3. Conceptualizacion del esquema de mejora propuesto.
4. Aplicacion del esquema de mejora en un proceso real
5

. Obtencion de resultados y conclusiones finales.




Capitulo 2

Estado del arte

Al investigar sobre los articulos relacionados danmejora del flujo de pacientes, se
identificaron diferentes lineas de trabajo prestadaen este capitulo. Varias de las lineas
presentadas se utilizaron para desarrollar el esgude mejora y otras se excluyeron de
manera parcial o total. Cabe mencionar que lastapones de los autores en cada linea de
investigacion son presentadas en orden cronol@gsoendente. A continuacion se presentan
los trabajos mas significativos en cada una dbriass.

Lineas de investigacion
. Modelos integradores de mejora del flujo de gratess.
. Cambios en la operacion para incrementar & flej pacientes.
: Pensamiento esbelto en hospitales.
. Simulacion de Eventos Discretos.
. Simulacion de eventos discretos y disefio dererpatos.
: Métodos para la determinacion del nimero de sama
: Métodos para la determinacion de salas, perg&mhabspitales.

: Aplicacion de teoria de colas en problemas eletios salud.
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. Metodologias para el disefio de hospitales.

10: Integracion de dindmica de sistemas con siranate eventos discretos.
11: Modelacion basada en agentes utilizada ercrssalud.

12: Modelos matematicos para resolver problemdkibeen hospitales.

13: Otros métodos aplicados para mejorar el flejpacientes.

14. Identificacién de retos y problemas en elaesalud.




2.1 Modelos integradores de mejora del flujo de paentes

En esta linea de investigacibn se presentan puméowista o0 propuestas de modelos
integradores para mejorar el flujo de pacientesn&delo integrador de mejora se refiere a la
inclusion y seleccion de diferentes técnicas ietaoionadas que permite a los usuarios seguir
una ruta de analisis para la mejora de un sistesda.dEl modelo integrador debe de ser

genérico, es decir debe ser aplicable a diferdmisgitales.

Naseer, Eldabi y Young en el 20[B) presentaron el avance del desarrollo de su herrami
denominada “RIGHT Toolkit selection” la cual recemidla métodos de modelacion y
simulacion a utilizar en base a preguntas sobrgroblema a resolver en el sector salud. Las
preguntas son 8, estas son:

1) ¢A qué area de aplicacidon pertenece el problédpaines: politica y estratégica, calidad,
riesgo, finanzas, planeacion de planta, persomaipologia, informacion y materiales.

2) ¢Qué etapa pertenece el problema? Opcionessidades y aspectos de identificacion,
plan de desarrollo de un nuevo servicio, pronodiealemanda, asignacion de recursos,
implementacion, desarrollo de criterios de desempadministracion del desempefio o
evaluacion de resultados.

3) ¢Cual es el nivel de entendimiento que se regjuie la modelacion? Opciones: politica,
estratégico (general), gerencial, operacional alldeio.

4) ¢Qué tipo de resultado se requiere? Opcion&susocentendimiento, andlisis de tendencia
(general), interacciones del sistema, comportamidet sistema comprehensivo y exacto
0 Muy preciso.

5) ¢Cudal es la maxima cantidad de tiempo que sdepasignar para modelacién, para
solucionar este problema? Opciones: menos de umeéizos de una semana, menos de un
mes, menos de un afio, mas de un afo.

6) ¢Cual es la maxima cantidad de dinero disporphl@ comprar equipo, programas de
computo y asesoria 0 conocimientos para resoltempesblema? Opciones: en libras de 0-
50, hasta 1,500, hasta 15,000, hasta 50,000, ni3,@@0.

7) ¢Cual es la maxima cantidad de conocimientotigme o podia acceder, en un tiempo
oportuno del sistema o problema? Opciones: nuewblgma, limitado conocimiento,

conocimiento moderado, conocimiento experto o ciomeato completo.




8) ¢Cual es la maxima cantidad de datos cuanttatiue se tienen o podrian accederse de
manera oportuna sobre el problema? Opciones: nimgestimados, algunos datos sin
procesar, estadisticos y analisis buenos o accesimdipo de datos.

Los métodos recomendados son evaluados en basatra cuterios presentados en una

gréfica de radar los cuales son: tiempo, dinertgsdg conocimiento del sistema disponible.

Al recomendar los métodos se presenta una brewigieén del método y en qué casos se

recomienda su aplicacién. Dentro del banco de noétdé la herramienta se encuentra: SED,

DS, simulacion hibrida (dos o mas técnicas de sionih son combinadas), modelacion

basada en agentes, simulacion en tiempo realatderjuegos (“Gaming simulation”, teoria de

colas, modelacion Markov, redes Petri, enfoque l@éec®n estratégica, metodologia de
sistemas suaves “Soft system methodology”, de$aryobnalisis de opciones estratégicas,
analisis robusto “Robustness analysis”, teoriardend y analisis de confrontacion, analisis de
sobrevivencia “Survival analysis”, arboles de décis mapas de aspectos “Issue maps”,
diagramas de actividad, diagramas de transiciorestados, diagramas de informacion,
diagramas de actividad “Swim Lane”, diagramas dawucacion, diagramas de influencia,
diagrama de flujo de datos, entre otros. Aungueel@amienta se encuentra en desarrollo la
version actual se encuentra disponible en intemt la direccion http://www.right-

toolkit.org.uk

Chand et al. en el 2009 [6] propusieron un enfopam analizar y mejorar el flujo de
pacientes de una clinica. Los pasos clave del aefeqn: 1) seleccidén del proceso, equipo y
métricos, 2) mapeo del proceso, validacion e ifleation de fuentes de variabilidad y
posibles factores de mejora, 3) coleccion de dgtdssarrollo y validacion del modelo de
simulacion, 4) disefio de experimentos, modelogiestieos y determinacion de valores de los
factores Optimos y 5) estudio de la efectividadlake factores de mejora. El enfoque fue
aplicado en una clinica donde su objetivo fue redanto el tiempo de espera de los pacientes
como los tiempos de término de actividades de kdiens. Este Gltimo para permitir atender

ver mas pacientes al reducir la razon de los qusermqesentan.

Hall et al. en el 2006 [7] proponen como enfoquescppales para mejorar el flujo de
pacientes la planeacién del proceso y la medic&rddsempefio. La planeacion del proceso

se refiere a documentar los pasos para proveesreki® y redisefiar el proceso con una
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eficiencia mejorada. La medicion del desempefioefiere a identificar los objetivos del
sistema y los indicadores representativos de snotdin. Algunos ejemplos de indicadores de
desempefio son: tiempo de espera (por paso o ubgaciimero de pacientes esperando,
numero de pacientes atendidos, satisfaccion deémtacy utilizaciébn de recursos y costos.
Ademéas comentan que la secuencia de mejora dehwsistiebe ser a traves de 3 pasos en
orden jerarquico: 1) alterar el proceso de servigior ejemplo a través de planeacion,
coordinacién, cambios al proceso, comunicacion toraatizacién) 2) alterar el proceso de
llegadas (por ejemplo a través de citas, precidermacion o programas de educaciéon) y 3)
alterar el proceso de colas (por ejemplo a traeésabrporar un sistema de evaluacién previa
“triage”, mover la espera en la unidad médica @jdn, redisefiar las areas de espera o
cambios en la priorizacién). Comentan que los pasosn forma jerarquica porque la primer
prioridad debe ser optimizar el servicio para cungun las necesidades del paciente; cuando
esto no es factible recomiendan explorar cambio®®ipatrones de pacientes y si todo falla
enfocarse en administrar las colas a una eficiemé@ma. Presentan un caso de estudio con

varias herramientas basadas en los dos enfoquespailes.

2.2 Cambios en la operacion para incrementar el fjo de pacientes

Esta linea se refiere a cambios que no solo inv@loodificar el nUmero de recursos sino el
método en el que se realizan las operaciones comejgmplo agregar un area de evaluacion

previa antes de entrar a consulta o un area deiétetle casos rapidos.

Maull et al. en el 2006 [8] simularon un departatoate emergencia para evaluar el modo que
ellos denominaron como “fast track” (atencion rapidEste modo consiste en que el paciente
es evaluado rapidamente y si se tiene que hacerealgin corto tiempo, se hace, si no, es
admitido. Varios hospitales estan aplicando esteqeie para reducir los tiempos de espera.
Los resultados del estudio indican una reduccignifitativa en la espera del paciente con
13.2% de la poblacién esperando mas de 4 horas dat&a implementacion comparada con
1.4% después de la implementacién. En este esauglique la estrategia “fast track” mejoré

significativamente el servicio a los pacientes @mmdiciones menores, el servicio para

pacientes con condiciones criticas no mejoré papoalmente. Maull et al. comentaron que
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los departamentos de emergencia necesitan la agtdiz de métodos analiticos y de
modelacion mas complejos ya que estan caracteszamtovariaciones altas en la demanda de
servicio, alta variedad en la condicion de presmdma incremento de altos voliumenes y
presentan recursos limitados. El concepto de tfask”, no es nuevo pero esta incrementando

Su atencion en la literatura.

Travers y Lee en el 2006 [9] examinaron la opcibrectamente en el sistema real, de asignar
a un medico, ademas de la enfermera en el proeesuiage”, area donde se toman signos
vitales y valoracion de la gravedad del pacieraea pratar casos menores. Con este cambio el

tiempo de espera de los pacientes fue reducid® @endinutos a 19 minutos.

Henderson et al. en el 2004 [10] mencionan quéakeeqara mejorar el flujo de pacientes se

basa en reducir la variacion del proceso que imgidejo.

Karpiel en el 2004 [11] menciona que una manerardar “throughput” (incrementar el
namero de pacientes atendidos) es incorporar ua dee“fast track” (atencion rapida).
También presenta pequefios cambios que mejoranjeebft pacientes como el enviar reportes

por fax.

Capuano et al. en el 2004 [12] basados en una stiacde un hospital, encontraron que las
enfermeras pasan la mitad del tiempo en trabajooft®na. En su articulo presentan

identificacion de problemas y acciones tomadas pagjarar el proceso. Una de las acciones
interesantes fue que los médicos deben escribmombre y nimero de beeper en caso de

gue la receta no sea clara.

2.3 Pensamiento esbelto en hospitales

Esta linea se refiere a enfoques y herramieniaadas en la implementacion del pensamiento

esbelto (“Lean thinking”) para la mejora de lasrap®nes en el sector salud.

Ng et al. en el 2010 [13] comentaron que aun despeéhaber incrementado el nimero de
enfermeras y estaciones en el area de evaluaditeg€”), haber agregado personal directivo

y médico, haber contratado una practicante de reeféa y abierto un area de atencién rapida
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(“fast track”) en el hospital Hotel-Dieu Grace enndbsor, Canad&o obtuvieron un impacto
significativo en la reduccion del tiempo de espgabal. Comentan los autores que hasta que
empezaron a implementar los principios del sisteteaProduccion Toyota en el 2005

obtuvieron cambios significativos en la mejoraftigb de pacientes.

Dickson et al. en el 2009 [14] presentaron la apiian de la técnica de “Value Stream Map”
(VSM — Mapeo del flujo de valor) en un departametdoemergencia a través de un taller
“lean” de 5 dias.

Dickson et al. en el 2009 [15] utilizaron la medittaroughput” (nimero de pacientes
atendidos por hora) porque al implementar “leargjara la actuacion del hospital por lo que

el numero de pacientes atendidos aumenta sin reglu@mpo de estancia total.

Chakravorty en el 2009 [16] describieron detallaglat@a como implementar los reportes A3
en manufactura. El reporte A3 incluye: 1) prepanagi entrenamiento, 2) mapeo del proceso
y andlisis del estado actual, 3) mapeo del procesandlisis del estado futuro y 4)

implementacion y apropiacion.

Brandao de Souza en el 2009 [17] presenté laetwigs y enfoques de “lean” en el sector
salud. Comenta que dentro de los enfoques de mejiliazados se encuentra “lean”,
administracion total de la calidad, pensamientsideemas y dindmica de sistemas, teoria de
restricciones, reingenieria y la simulacion de &®emliscretos. En su articulo presenta una
gréfica mostrando el niumero de publicaciones eeabr salud desde el 2002. Comenta que
en base a su estudio el 57% de las aplicaciond&cadés de “lean” ocurrieron en Estados
Unidos, 29% en el Reino unido y 4% en Australiaon€§idera que “lean” estd siendo un

enfoque de éxito para la mejora en el sector pavad

Vest y Gamm en el 2009 [18], en su articulo desiéni de la literatura de estrategias de
transformacion en el sector salud consideran qumés relevantes son “lean”, seis sigmay el
“StuderGroup’s Hardwiring Excellence”. El enfod&uderGroup’s Hardwiring Excellence”
fue creado por el administrador de un hospital yyaaado notoriedad después de que la
empresa consultora y creadora del enfoque gandeebip Baldrige 2010 en el campo de

hospitales.
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Langabeer et al. en el 2009 [19] mencionan quedgM de Calidad Continua (sus siglas en
inglés: CQIl) y el TQM (sus siglas en inglés sigrdfi: administracion total de la calidad)
perdieron momento por la falta de un analisis coititude datos y por el contrario los
programas seis sigma y “lean” se enfocan a unsaas&onducido de datos y una metodologia
rigurosa para mejorar la calidad. Comentan quen”lgaseis sigma son las iniciativas lideres
de mejora hoy en dia pero actualmente los articplddicados en esa area carecen de la
especificacion de objetivos, siendo esto una omigjikave. Sefialan que si las metas se
establecen claramente, las personas estaran nagtiaata lograr los resultados. En el
articulo los autores presentan los resultados deenouesta sobre la aplicacién de “lean” y
seis sigma, los resultados mas interesantes fugyal:74% de los encuestados opinaron que
el enfoque de lean y seis sigma se ajusta a lastinawlel sector salud sin la necesidad de
hacer modificaciones mientras que el 19% considpr® requiere cambios estructurales,
siendo la mas comun comunicacién con los médicasipgolucrarlos en el proceso, 2) sobre
el obstaculo organizacional mas grande en la pasiéir de las iniciativas de calidad el 37%
opin6 que eran los médicos, el 31.6% la admiriginaejecutiva y el 10.5% las enfermeras.
Finalmente los autores proponen como oportunidaiesnvestigacion en tres areas: 1)
establecimiento y medicion de metas, refiriéndossvastigar porque las organizaciones del
sector salud inician programas de mejora de calsladespecificar metas y porque los
resultados financieros no estdn siendo medidoser@dpque, refiriéendose en como las
organizaciones del sector salud seleccionan logeptos a desarrollar y 3) resistencia,

refiriéndose principalmente a las causas.

Wennecke en el 2008 [20] presenta claramente ertgwlo la implementacion de eventos
kaizen en hospitales. Comenta que al mejorar pogces hospitales, la prioridad de las
soluciones debe ser: 1) incrementar la seguridadidpte y personal), 2) incrementar la
calidad del tratamiento, 3) reducir el “lead time”listas de espera, 4) incrementar la

productividad y 5) analizar errores medicos.

Khurma et al. en el 2008 [21] utilizaron herraméntean como analisis de tiempos de ciclo,
diagramas de pescado y lluvia de ideas para mejaratencion de un departamento de
emergencias. Después construyeron un modelo ddssiidm para presentar de manera grafica

las mejoras y hacer un andlisis comparativo.
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Jack y Powers en el 2008 [22] presentan el cuesti@nto de coOmo pueden ser usadas de
manera mas efectiva estrategias tales como el pgarg@a esbelto, justo a tiempo, seis sigma

y otras, para reducir errores médicos y mejorauiglado de la salud.

Abdulmalek y Rajgopal en el 2007 [23] analizaros beneficios de manufactura esbelta y el
Mapa de Flujo de Valor (Value Stream Map) a tradeda simulacion en un caso de estudio.
Comentan que en algunas situaciones el mapa diodstaro no es tan facil de evaluar, por
ejemplo para predecir los niveles de inventariaslmente imposible utilizar tnicamente un
mapa de estado futuro porque con un modelo estatis®e puede observar como los niveles
variaran para diferentes escenarios. Debido a terian comentan que se requiere de una
herramienta adicional ademas del mapa del flujgadier que pueda cuantificar los beneficios
durante las primeras fases de planeacion y vatoradtor otro lado recomiendan utilizar

simulacion para convencer a la administracion slasréeneficios de aplicar “lean”.

Nelson-Peterson y Leppa en el 2007 [24] desciibeibeneficios de la aplicacion del sistema
de produccion Virgina Mason, adaptado del sisteenprdduccién Toyota en el centro médico
Virgina Mason de Seattle, Washington. Describetalédr de mejora de procesos rapidos que
ellos utilizan para emprender sus mejoras (en s$ngténocido como Rapid process

improvement workshop).

Filingham en el 2007 [25] comenta que el métododAmental para facilitar un cambio de
cultura y lograr una transformacion radical es & de Eventos de Mejora Rapida (RIE -
Rapid Improvement Events). En su caso de implero@mautilizaron los 5 principios de

“lean”. Mencionan la utilizacién del circulo Ohno.

King et al. en el 2006 [26] presentan la aplicaditeh pensamiento esbelto para mejorar el
flujo de pacientes con el objeto de describir ufogue para redisefar los procesos del
departamento de emergencias. Optaron por atenslgraldentes en el orden que llegaran (a
menos que hubiera una amenaza de muerte) en Yazdegoria “triage”. El enfoque redujo

los tiempos totales de tratamiento y el nUmero a@geptes totales en el departamento de
emergencia. Su enfoque no incluye los métodos myiraatar “See and treat” o atencion

rapida “fast track” como el que presenta el seovite salud nacional del Reino Unido porque

consideran que solo pocos pacientes vienen panen@da menor para atenderlos rapidamente.
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Tony Manos en el 2006 [27], en su introduccién apeo de flujo de valor recomienda tres

dias para desarrollar el mapa actual y futuro.

Young et al. en el 2004 [28] comentaron que el pensnto lean, la teoria de restricciones,
Seis sigma y la simulacion son las herramientas SoAsesalientes en la mejora del cuidado

del paciente.

Sobek y Jimmerson en el 2004 [29] presentan uagatadon al reporte A3 de Toyota al
incorporar esfuerzos en las solucién de problenmataeoractica del cuidado de la salud.

Presentan un ejemplo de aplicacion.

Thompson et al. [30] presentan los resultados deestndio en el centro médico de la
Universidad de Pittsburgh en el 2002, donde aplaasistema de produccion Toyota, el cual
muestra que las enfermeras pasan mas tiempo coiddrsistema que cuidando el paciente.
En forma especifica los resultados son los sigegeri mayor parte del tiempo (20%) las
enfermeras realizan actividades de documentac8, dn la administracion del medicamento
y solo una tercera parte en el cuidado del pacigitebién hacen referencia a las estadisticas
interesantes presentadas por Feinstein en el P01l algunas deestas son: casi 100,000
americanos mueren cada afio por causa de errorésos)étPo de los pacientes adquirirdn una
infeccion en el hospital y 1 de cada 100 paciehtespitalizados recibirdn el medicamento

incorrecto.

Hacquebord en 1994 [32] presenta su experienci bospital como paciente y recomienda

reducir la variacion y utilizar graficos de contenl los diferentes procesos a monitorear.

2.4 Simulacion de eventos discretos aplicada a hases

En esta linea se presentan las aportaciones ne&dmmeds donde se utiliza la simulacion de

eventos discretos en la mejora de los procesossjetales.

Gunal y Pidd en el 2010 [33] hacen una revisiorekxte de la literatura de la simulacion de
eventos discretos en la modelacion de la actuamidal sector salud. Los autores comentan

gue el enfoque de simulacion ha sido utilizado péas de 30 afios. Resaltan la revision de

16



Wilson en 1981 [34] en donde encontré que de 2@0uws de simulacion Gnicamente 16
fueron implementados en el sistema real. Wilsoruraenta que las razones son: 1) los
clientes quieren una solucion rapida y simulac@mé tiempo sobre todo en la coleccion y
analisis de datos, 2) la simulacion es costosajeBjdo a que la simulacion es requerida
rapidamente el modelo se sobre simplifica y ests@aina falta de confianza por los clientes.
Para incrementar las oportunidades de éxito demplementaciéon Wilson recomienda: 1) el
sistema siendo estudiado debe de tener una nededamar una decision, el proyecto debe
ser completado antes de la fecha programada, lws dkeben de estar disponibles y el
organizador o tomador de decisiones deben de ipartien el proyecto. Incluyen el punto de
vista de Brailsford en el 2001 [35] al decir qus lbodelos de Dinamica de Sistemas (DS) no
son apropiados para una modelacion detallada ylesempefian pobremente con variacion
estocastica. Los autores también mencionaron bhjtvade Moreno en 1999 [36] quien
desarroll6 un modelo de simulacion para predecictaacion futura del hospital con respecto
a tiempos de espera y tamafio de fila. Sefialan queeHy Pidd en el 2004 [37] propusieron
un ciclo de vida de proyectos de modelacion paeionplementacion exitosa.  Finalmente
dentro de sus conclusiones Gunal y Pidd mencionquenseria un paso adelante si en los
articulos de casos de estudio se incluyeran desmngs generales y conceptuales de los

enfoques de manera detallada para que otros |la®nti

Sharoda et al. en el 2010 [38] hace una revisitersiatica de 1970 a 2006 sobre estudios de
simulacion en el departamento de emergencias oelados al acumulamiento de pacientes.
Comentan que Takakuwa y Shiozaki en el 2004 [88¢ontraron en su estudio que el 59%
del tiempo de espera en el departamento de eméagereqor espera de camas. Por otro lado
en los estudios de Komashie y Mousavi en el 2005 ifdican que el agregar camas extras
simplemente cambia las filas de espera de |la sadsplera a la cama porque ahora el cuello de
botella es esperar por enfermeras y médicos. Ferdkrios autores listan las limitaciones para
la realizacion de estudios de simulacién siendené&s sobresaliente la dificultad para la
obtencion de datos empiricos. Comentan el trabaj&assetti et al. en 1999 [41], el cual
requirio 1350 horas-hombre para obtener los tieng@46250 elementos estandarizados de

operaciones que realizan los pacientes o persarahespitales.
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Williams et al. en el 2010 [42] presentan a detlliepasos llevados a cabo en el analisis y

desarrollo de la simulacion.

Ramwadhdoebe et al. en el 2009 [43] comentan quéa®rsituaciones donde se utiliza

simulacién para comparar estrategias es importamiacrementar arbitrariamente el nimero
de réplicas porque tienden a generarse datos aribdcion normal y no se mostrara la

variacion inherente. Comentan que los tipos de lsiciin por computadora mas comunes
utilizados para la toma de decisiones en el sealoid son los arboles de decisién y modelos
Markov.

Taylor et al. en el 2009 [44] hacen una revisiémdiulos de simulacién publicados del 2000
al 2006. Comentan que el primer lenguaje y el pritrebajo publicado de modelacion de la
simulacion fue en 1960 por Tocher y Owen [45]. dagt al. comentan que hay una falta de
involucramiento del mundo real en la investigadgi@la modelacion de la simulacién por lo

gue lo consideran un problema alarmante.

Brailsford et al. en el 2009 [46] comentan que tangmayoria de los estudios sobre
investigacion de operaciones en el sector saludsitgEnllevados a cabo en Norte América y
Europa. También presentan un analisis de la imgégacion de los trabajos publicados en
simulacion, la cual resaltan es muy baja. En esédisis dividen los articulos con respecto a
su implementacion en: 1. Sugerido. Teodricamentepywsto por los autores. 2.
Conceptualizado. Discutido con el cliente y 3. lempéntado. Actualmente utilizado en la
practica. El nimero de articulos resultantes era éada fue: 1. Sugerido — 171 (50%). 2.
Conceptualizado — 153 (44.7%) y 3. Implementadd51l8%). Sefialan que estos resultados
enfatizan los estudios previos de Wilson en 19818&one en 2003 [47].

Wanga et al. en el 2009 [48] escogieron en su istatisoftware Arena como herramienta de
simulacion en base al trabajo de James en el 20@B0% [49, 50] quien compard 48

herramientas de software de simulacion en su etecumanual y el trabajo de Schriber y
Brunner en el 2002 [51].

En el 2009 Santibafez et al. [52] en su caso deliestie simulacion para reducir los tiempos
de espera y mejorar la utilizacion de los recurgtilizaron intervalos de confianza para la

validacién del modelo. Este método consiste ennabténtervalos de confianza para los
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métricos del modelo de simulacion y del sistemd, rea caso de que los intervalos se
empalman se considera que el modelo es validooSemn 100 réplicas del modelo con la
finalidad de obtener un 95% de intervalo de couafiathe menos de 0.3 minutos por tiempo de
espera del paciente y tiempo final de clinica. &o®res optaron por seleccionar las citas de
enero porque era el mes del ultimo afio con masnanu En el analisis de escenarios, varios
factores fueron considerados como por ejemploieloirde la clinica (7 minutos tarde vs a
tiempo), duracién de la consulta (valor actualrentento del 15%, incremento del 30%),
namero de estudiantes/residentes (niUmero actu@) yscuartos de examen (dedicados vs
agrupados). Se analizaron mas de 100 escenariesujilizgd ANOVA y MANOVA. Los
autores comentan que uno de los retos del estudidaf falta de informacion en la forma

requerida.

Hoad et al. en el 2008 [53] presentaron una ravideh42 métodos para determinar el periodo

de estabilizacion de la simulacion (“Warm-up”).

Barra Monteveshi et al. en el 2008 [54] propusianarenfoque de la modelacion conceptual
donde utilizan las técnicas SIPOC (Proveedoresa@as, proceso, salidas, clientes), diagrama
de flujo y IDEFO.

Pérez et al. en el 2008 [55] utilizaron SED jundoa cn optimizador, para reducir los tiempos

de espera en un hospital de Medellin Colombiaighas al personal entre areas.

Duguay y Chetouane en el 2007 [56] desarrollaromadelo de simulacion considerando los
efectos de los recursos de enfermeras, médicoaryosude valoracion. El modelo lo ejecutan
con 10 réplicas de 12 horas de duracién y no ptasetwvarm-up”. La descripcion de su
modelo es muy clara y detallada. Comentan que dilgodde “triage” tiene los siguientes
tiempos de espera maximos: 1-0 minutos, 2-15 m&@eé80 minutos, 4-60 minutos y 5-120
minutos [57]. Estos codigos son estdndares deergfier cada vez mas utilizados por los

hospitales en todo el mundo.

Balci et al. en el 2007 [58] aplicaron la técnieasimulacion donde no requirieron tiempo de
“warm-up” basandose en la técnica de promedios le®yi calcularon el nimero de réplicas
con la ecuacion del célculo de error. Presentamm{es de mejoras practicas que
implementaron como utilizar codigos de barras, gilabas de voz e impresion de etiquetas.
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Swain en el 2007 [59] presenta una comparaciorogdiferentes software de simulacion.
Comenta que uno de los productos nuevos es laagibolbasada en agentes como el caso del

software AnyLogic.

Fletcher y Worthington en el 2007 [60] comentan aque modelo genérico es capaz de
modelar alternativas de diferentes proveedores$&n caso hospitales) en el mismo entorno
con la misma estructura del modelo basico y soladambio en los datos de entrada. Un
modelo especifico es un servicio local particularayece del disefio para ser transportable a

otro hospital del mismo servicio (aunque pudiera).

Sally C. Brailsford en el 2007 [61] comenté que aie |os retos que considera importantes en
la simulacién es el desarrollo de modelos genérigssdecir, se ha publicado mucho sobre
modelos aplicados a un cierto hospital pero noworenfoque generalizado. Comenta que
hay muchas personas trabajando en el tema pereigodadie lo ha resuelto. Considera que
es posible que sea mas un problema, educacioca| gaultural que técnico.

Paul J. Sanchez en el 2007 [62] en su articulo deorentals of Simulation modelling”
(Fundamentos de la modelacion de simulacién) remoda la construccion de modelos

simples generales y después detallarlos.

VanBerkel y Blake en el 2007 [63] desarrollaronniodelo de SED para las listas de espera.

La validacion del modelo fue a través de tres nedod

1) En el primer método se investigan los datos de mandividual, consistié en calcular
intervalos de confianza del 95% para el tiempodafeneia total, tiempo en quiréfano y
razones de arribo tanto de datos historicos comamdelelo. Si los intervalos de
confianza se traslapan nos asegura que el modeje@ga como se esperaba.

2) En el segundo método se evalla la actuacion gitddadistema modelado con el real.
Se consideraron tres métricos: uso efectivo dehge de quiréfanos, utilizacion de
camas y tiempos de espera. Con respecto a losdsehgp espera se graficaron los
tiempos de espera del modelo y los historicos seakzé un andlisis de regresion la
cual mostro la tendencia del incremento del tiemp@spera, resultando ser la misma

para el modelo como el sistema real en el casstdéie.
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3) El tercer método fue tomar datos promedios de tommge espera de 30 meses
histéricos y del modelo, se obtuvo la diferencidadepares y se calculé el intervalo de
confianza (IC) de las diferencias. La interpretac§ que si el intervalo de confianza

incluye al cero, el modelo es valido.

Kopach et al. en el 2007 [64] en su articulo dgmacion de citas mencionan que hay dos
clases de metodologias en la literatura: estudiaditwos y simulacion. En los articulos de
estudios analiticos utilizan teoria de colas, mo@rcion matematica y programacion
dinamica. Estos estudios se enfocan al problemaratgramacion de citas de manera béasica
con consideraciones limitadas en factores ambest@mo los pacientes que nunca llegan o
los que llegan sin cita. Por otro lado los estsidie simulacién se enfocan en comparar

sistemas de programacion de citas detallados ereateb complejos.

Hall et al. en el 2006 [7] comentan que los moddkssistema de salud pueden ser evaluados
desde cuatro perspectivas diferentes: macro, raljioaentro y departamento. EIl nivel macro
incluye el conjunto de actividades que afectariexidstar de una persona desde su nacimiento
hasta su muerte, su enfoque es representar ebedgashlud del individuo. El nivel regional
presenta las relaciones organizacionales y funkdenentre los procesos del cuidado de la
salud. De manera jerarquica incluye proveedoresodsulta, proveedores privados, clinicas
locales, hospitales y centros médicos regionaleBl nivel centro (de salud) se refiere a
modelar un grupo de instalaciones geograficamesrteanas entre si bajo el mando de una
sola administracion. Como minimo interactian danas departamento cada uno con una
distinta funcién como laboratorio, consulta exteondepartamento de emergencias. El autor
sefala que el flujo de pacientes es particularmenportante para los centros porque al
moverse entre un departamento y otro se requienaglioacion, de otra manera las demoras
entre las interfaces pueden ser significativas.diono el nivel departamento representa una
unidad dentro de un centro mas grande enfocadaealizacion de una sola funcién o grupo
de funciones relacionadas. Por ejemplo el departende emergencias, cirugia, radiologia o

analisis clinico.

En el 2006 Jacobson et al. [65] presentaron uniaiéevde los trabajos sobre aplicaciones de
SED en el sector salud en los ultimos 40 afios césgmamente de 1967 a 2004.
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En el 2006 Taylor y Robinson en el 2006 [66] préserhos resultados de una encuesta sobre
el futuro de la simulacion en cuatro areas: teajalale la simulacion, experimentacion y
analisis de la simulacion, aplicaciones de la satioh y practica de la simulacion. Dentro de
los puntos mas interesantes se encontrd: habitidesd modelar la actuacién del humano, mas
estudios sobre el disefio conceptual, software rdalacion de dominio especifico en el area
del sector salud utilizado por personas del argasla otras aplicaciones de software y
resultados procesados dentro de formatos mas sindgldeer en vez de listas largas. Los
autores comentan que el campo de la simulaciéwvelg@s discretos comenz6 en 1957 con la

creacion del programa de simulacién general de drogl©wen [45].

Para la coleccion de datos del modelo de simulamal caso de estudio de Ruohonen et al.
en el 2006 [67], se observo a los pacientes dudngesemanas las 24 horas del dia (aparte de
informacion de una investigacion previa). Los ddteson registrados por la recepcionista y
las enfermeras que atendian los pacientes. La tejadatos se movia junto con la
documentacion médica del paciente a lo largo dedkss. Con su modelo pudieron probar los
beneficios significativos de utilizar el método ‘(po-Triage”, en el cual el paciente es visto

por una recepcionista, enfermera y médico antegidadmitido a emergencias.
Seila en el 2006 [68] presenta ejemplos de lazatilbn de simulacion con hojas de calculo.

White en el 2005 [69] presenta una revision intmes de aplicaciones de la simulacion en el
flujo de paciente. Uno de los casos interesanteslduutilizacion de la simulacion para
determinar en cuanto pueden incrementarse losoarsiln incrementar a un nivel especificado

los tiempos de espera.

Azadeh et al. en el 2005 [58] utilizaron ANOVA pavalidar algunos indicadores de
desempefio entre el sistema real y el modelo.

Gallivan en el 2005 [71] sefial6 que la mayoriacsarvestigadores se enfocan en modelos de
simulacion desconectandose de modelos matematloss,cuales también pueden ser

utilizados en la implementacién de soluciones espitales.

Blake en el 2005 [72] presentd un listado de [d&aciones del enfoque de la simulacion,

siendo estas: evaluacion de politicas para la adima un hospital, planeacién de citas de
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consulta, planeacion de la capacidad, planeaci@anhas, flujo del paciente y administracion
de listas de espera. Comentd que modelar el flajopdciente es considerado un enfoque
poderoso para evaluar la respuesta probable destema de salud a los cambios en la

organizacion, administracion y politicas.

Costa en el 2003 [73] en su modelo de simulacida jpalcular el nUumero de camas de
cuidado intensivo, a los casos planeados, se lgaads la misma prioridad que los de
emergencia si la cirugia habia sido canceladaveess. Utilizo el arbol de clasificacion y
regresion para agrupar pacientes, este arbol vdietido el grupo de pacientes en base a la
variacion de los datos con respecto a una varipblegjemplo el tiempo de estancia total. Una

vez que se forman los grupos, se ajustan a distobes de probabilidad.

Harper en el 2002 [74] propone un marco de refémegenérico para modelar los recursos de
un hospital. La propuesta incluye la clasificacitinpacientes a través de la técnica del arbol
de regresion y clasificacion, lo cual el autor ¢desa es la diferencia con respecto a otros
intentos de producir herramientas de administragifwaneacion de la capacidad de manera
practica. El autor comenta que la efectividad delam de referencia se mostré en el desarrollo
y uso de una herramienta de capacidad del hosftdle sefalar que la herramienta es
utilizada directamente por el personal como ap@a fa toma de decisiones e incluso incluye
el ajuste de datos a distribuciones de probabilihgrograma utilizado fue Delphi con una

interface de Windows. El programa utiliza la uféerBorland Database Engine” la cual

permite tener acceso comunmente a las bases deuiitadas en hospitales.

Eldabi et al. en el 2002 [75] propuso un nuevoogué para modelar sistemas de salud
llamado MAPIU por las siglas en ingles de Modelllgroach that is Participatory Iterative
for Understanding (Enfoque de modelacion iterayiygarticipativo para el entendimiento). El
objetivo principal de este enfoque es mejorar ékradimiento del sistema de las personas

involucradas del sector salud y mejorar la comuniceinterpersonal.

Vasilakis y E. El-Darzi en el 2001 [76] analizadarcrisis de cama en invierno en un hospital
del Reino Unido con un modelo SED. El modelo sei@é@mon una sola corrida larga de 20000
dias, utilizando el método de media de lotes padrtener los resultados promedios.

Concluyeron que la crisis de camas no es tantelporcremento de enfermos en esa época
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sino mas bien porque no se hacen las altas deatisrnpes debido a que el personal se reduce

en las vacaciones decembrinas.

Jun et al. en 1999 [77] presentd una encuesta eangbo de aplicacion de simulacion de
eventos discretos en el cuidado de la salud de 49I/®9. Los autores dividen los articulos

en dos secciones: flujo de pacientes y asigna@dealirsos.

Karnon y Brown en 1998 [78] compararon los arbdleslecision, cadenas de Markov y SED
en la evaluacion econdmica de tecnologias del doide la salud. Comentan que los arboles
de decisién es el método mas simple y es aprogad®d modelar periodos de tiempo corto,
mientas que las cadenas de Markov son recomendatblpsriodos de modelacion largos en
tiempo continuo. Por otro lado SED no tiene lat&wion de las cadenas de Markov donde los
cambios Unicamente ocurren en estados, SED es lexiglé pero requiere mas tiempo de
desarrollo. Las dos primeras técnicas son las rnidzadas a la fecha pero introducen SED
como una técnica de modelacion alternativa en eltegto de evaluacion econOmica.
Comentan que las ventajas principales de SED es pgumite modelar sistemas mas
complejos y dinamicos, permite experimentacion ptwar mas detalles sobre la
incertidumbre del sistema modelado. Los autoresgmtan como ejemplo ilustrativo la

aplicacion de las tres técnicas en la evaluaciond@uica de terapias de cancer de seno.

Davies y Davies en 1995 [79] discutieron la idoadidle la simulacion de eventos discretos
para la modelacion de sistemas de salud. Elloardis las ventajas de la simulacion de
eventos discretos sobre modelos estocasticos ynuetsticos, especialmente en el sector

salud.

Lagergreen en 1995 [80] distinguas areas de aplicaciones de modelacion en elrssaital,

siendo éstas:

a) Epidemiologia, promocion de la salud y prevenci@ ehfermedades. Ejemplos:
prediccion de incidencia, prevalencia y mortalidd® enfermedades especificas y
evaluacién de estrategias o programas de contrehfdgemedades.

b) Disefio de sistemas de salud y del cuidado de sBJachplos: estimar necesidades de
recursos futuros, planeacién de la capacidad dpithtes y disefio de servicios de

emergencia.
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c)

Operacion de sistemas de salud y del cuidado del.sBjemplos: sistemas de cita,
listas de espera y tiempos de espera, planeaci@edmnal, prediccién de demanda a

corto plazo y evaluacion de tecnologia médica.

Royston en 1995 [81] clasifico las aplicacionesramlelacion en la administracion del sector

salud en:

a)
b)
c)
d)

e)

9)

Pronosticar la demanda de servicios de salud.

Asegurar los recursos requeridos del sector saltal qubrir esa demanda.

Asignar los recursos a los proveedores de salud.

Desarrollar programas y planes de la forma enlgsi@ecursos seran utilizados al
proveer los servicios de salud.

Desarrollar criterios (estandares, metas) paraestmpefio de la provision de los
servicios de salud.

Evaluar los resultados de la provision de los s@side salud.

Davies y Davies en 1994 [82] y Stafford en 1978 [@8nparan SED a varias técnicas
matematicas como analisis de cadenas de Markolisiande cadenas semi-Markov,
analisis de entradas-salidas y analisis de colascontraron que SED se ajusta bien
para modelar sistemas de salud debido a la comgdejdel sistema mientras que
muchas técnicas de optimizacion, como programatiteal, tienen una limitada
capacidad para caracterizar las complejidades slensas médicos. Una técnica de
optimizacion puede requerir muchas suposicionealgs sobre el proceso, resultando
en soluciones invélidas e irreales. Por ejemploefuzdde optimizacién no pueden ser
usados para estudiar los detalles de las operacibiaeas de una clinica médica, como
programacion de citas, rutas y prioridades de semnias cuales pueden ser facilmente
capturadas por un modelo SED. Por otro lado losetesdde optimizacion requieren
Unicamente una corrida experimental para prodwdircgnes optimas o casi éptimas
mientras que los modelos de simulacion requierengran cantidad de esfuerzo en
tiempo, costo y coleccion de datos. Por todas estasnes, investigadores han

intentado combinar simulacion con técnicas de iyasion de operaciones
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deterministicas, como programacion lineal, pardaapsimultdneamente las ventajas

de utilizar ambas técnicas.

Law en 1991 [84] sefald que el aspecto mas dditiproyectos de simulacion es determinar

el nivel apropiado del detalle del modelo.

Mahachek y Knabe en 1984 [85] analizaron a traeekdimulacion el flujo de pacientes en
los departamentos de obstetricia y ginecologiaa pamluar el plan de combinar estas dos
clinicas. Los resultados prueban que la operaoidnbinada de las clinicas no fue factible

con la configuracion actual.

2.5 Simulacion de Eventos Discretos y Disefio de Eeqpmentos

En esta seccidn se presentan aportaciones sobrgealide la utilizacion de disefio de

experimentos en modelos de simulacion de evensosedos.

Shen y Wan en el 2009 [86] proponen utilizar disefaxtoriales secuenciales para eliminar
factores sin importancia al desarrollar modelosidailacion de eventos discretos. Con esto
el modelo de simulacién serd mas compacto y commat menos tiempo. Comentan que
muchas metodologias de exploracion han sido ddisalae para identificar factores
importantes con un nimero econdmico de observaidrgs técnicas mas comunes son:
factorial fraccional, compuesto central y disefidacket-Burman. Sin embargo estos
experimentos fueron disefiados para experimentagigionde tipicamente se involucran
menos de 25 factores y no toman ventaja de la gulagi secuencial de la simulacion de
experimentos. Los procedimientos desarrollados @gparimentos de simulacion estocasticas
incluyen disefos de un factor a la vez, métodoadmen andlisis de dominio de frecuencias,
disefios de borde (“edge design”), disefios facewidraccionales interaccionados y el
procedimiento de exploracion Trocine. Desafortunzetdte estos metodos de andlisis
tipicamente asumen varianzas iguales a lo largoodéguraciones de factores diferentes —
una ocurrencia rara para simulaciones en sistegraplejos, ni tampoco estos disefios para
simulaciones estocasticas dan el control de esseatlo. Los autores proponen el método de

Bifurcacion Secuencial Controlada (BSC) para resdls diferencias anteriores. Este método
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es una serie de pasos en los cuales los factoreprebados. Si un grupo de factores es
considerado sin importancia, entonces cada factorele grupo sera considerado sin
importancia. Si el grupo es considerado importaatepnces el grupo se bifurcaran para
pruebas adicionales. Cada factor eventualmente dasificado como importante o sin
importancia. El control del error se logra a tradésla prueba estadistica utilizada en cada

paso.

Susan M. Sanchez en el 2007 [87] comenta su tratbejda aplicacion de disefio de
experimentos en la simulacion. Comenta que anteliedar a cabo un experimento de
simulacion, es util pensar porqué el experimentcesesario. Por ejemplo analistas de
simulacion y sus clientes podrian buscar i) de#larron entendimiento basico de un modelo
de simulacidon particular, ii) encontrar decisionebustas o politicas, o iii) comparar los
meritos de varias decisiones o politicas. La nieflaira la forma en que el estudio sea
conducido. Afade que otro problema que puedersesgtuando el modelador empieza con
un escenario base y varia un factor a la vez. &lav un factor a la vez cuando hay
interaccion entre ellos, no mostrara que algunimsiéactores es importante por eso exhorta a

la aplicacion de disefio de experimentos en progegd#csimulacion.

Jack P.C. Kleijnen en el 2007 [88], al igual qus&@uM. Sanchez, resalta la importancia de
llevar a cabo el disefio de experimentos y no mordactor a la vez en su tutorial de la WSC
Modelos de regresion y disefio de experimentos:utoridl para analistas de simulacion
“Regression models and experimental designs: aialtfor simulation analysts”. Comenta
gue el disefio y analisis de experimentos de sin@rags necesario para mejorar la eficiencia

y efectividad de la simulacion.

Kumar y Nottestad en el 2006 [89] utilizaron sinuidea y disefio de experimentos para
disefiar una linea de produccién en base a su dapad! disefio utilizado fue un factoridl 2

para seleccionar que factores son importantes &pelimento.

Sanchez et al. en el 2006 [90] recomiendan y de=tiia utilizacion del método denominado
experimentacion de dominio de frecuencias, pareasb en que existen muchos factores a

analizar en el sistema bajo estudio.
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Kleijnen en el 2005 [91] presenta una revisiondiséfio de experimentos clasico y moderno.
Los disefios clasicos involucran pocos factoresefiis factoriales o fraccionales) mientras
gue los modernos pueden manejar muchos factoresden&00) como los modelos Kringing.

No discute los disefios Optimos porque los considienamasiado irrealistas porque estos
métodos incluyen suposiciones no reales como eorllanco. Tampoco considero los

métodos de Taguchi, comenta que considera impertrg conceptos pero no sus meétodos
estadisticos. También Kleijnen et al. en el 2008] [@escriben los diferentes disefios de
experimentos a utilizarse en simulacion. Presengatabla interesante en donde clasifica los

disefios en base al nimero de factores y la comiptede la superficie de respuesta.

Swisher y Jacobson en el 2002 [93] utilizaron sauoidin y disefio de experimentos para
evaluar el disefio de una clinica practica famillays autores presentan un indicador del
desempefio multi-atributo referido como medida @etefidad de la clinica. El peso de cada
uno de los atributos puede ser modificado paratadap a las preferencias de una clinica

particular.

Ingalls en el 2001[94] comenta que se deben desrcair menos 30 réplicas para obtener

resultados confiables de un modelo de simulacién.

2.6 Métodos para la determinacion del nimero de caas

En esta seccion se presentan diferentes enfoqiiesdds para determinar el namero de

camas en hospitales.

De Bruin et al. en el 2007 [95] utilizaron teori@a cblas para determinar el nUmero de camas
para pacientes cardiacos en el area de emergedaasie sus conclusiones es que hospitales
grandes pueden operar a niveles de ocupacion rt@s qe los pequefios obteniendo el

mismo porcentaje de pacientes rechazados. Panto,tuna razdn de ocupacion meta para
todos los hospitales es irrealista. La meta de acidp de 85% es solamente alcanzable por
hospitales con mas de 50 camas, asumiendo queceint@je de rechazo de 5% es aceptable.
Si se considera el valor meta de ocupacion del |88 un hospital chico con 6 camas, casi la

mitad de los pacientes que arriban seran bloqueados
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Cochran en el 2006 [96] desarroll6 una metodolegiacastica para la asignacion de camas
de un hospital con el proposito de balancearilezadion de las camas con los beneficios
asociados de reducir la espera, reducir el blogeepacientes, reducir la asignacion pobre de
camas Yy reducir comportamientos de sobre flujo mergencias. Su enfoque consiste en
utilizar redes de colas para balancear las colabnyinar los cuellos de botella. Después,
propone utilizar la simulaciéon de eventos discrgi@ms modelar detalles que las redes de colas
no soportan. Utiliz6 Arena como software de modélacEn su modelo, Cochran utilizé el
método del promedio mévil, descrito por Banks eB0£10 [97], para determinar el tiempo de
“warm-up”. Los resultados del modelo los validdeespecto a un reporte censado. Cochran
enuncia que al suavizar la demanda, no solo seizsufv asignacion de camas, sino que
también ayuda a una mejor administracion de laaadades de las camas. Cochran también
menciona que la simulacion de eventos discretositha la técnica de investigacion de

operaciones mas utilizada en el sector salud.

Nguyen et al. en el 2005 (82) proponen un métodolgiconsideran que es tan simple para
usar como el método de ratios pero que a difereteidos métodos de ratios su método
considera la variabilidad de la demanda de hogm@bn sobre el tiempo. Su propuesta
consiste en construir una puntuacién basada erpamsnetros: 1) nimero de transferencias
debida a la falta de espacio, nimero de dias coposibilidades de tener admisiones no
programadas y 3) numero de dias con al menos unralinde camas desocupadas.
Desarrollaron un software con su método. Preseqgtemlos enfoques para determinar el
namero de camas son método de ratios, simulacestesésticas donde el nimero de camas
esta determinada por una probabilidad critica, mesdele simulacion que describen la
utilizacion de recursos, y modelos de flujo de @aigs a lo largo del hospital utilizando
modelos de estado multiple o muti compartimentstodg£dos ultimos consideran que tienen la
desventaja de que requieren una gran cantidad tde gldogistica, ademas requieren de la
opinion de un experto para obtener el resultado gsiuna decision objetiva o un criterio de
decision reproducible. Comentan que con la findlida evitar las complicaciones anteriores

las autoridades médicas prefieren los métodostibs gzor su simplicidad.

Mackay y Lee en el 2005 [98] presentan una revisiérlas diferentes herramientas para el

andlisis y prondéstico de camas.
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Akkerman y Knip en el 2004 [99] combinaron la a#icion de SED con la teoria de cadenas

de Markov para determinar el nimero de camas esalas de cirugia cardiaca.

Utley et al. en el 2003 [100] utilizan un modelotematico para determinar el nUmero de

camas para pacientes que no requieren cuidadosivas.

Green en el 2002 [101] comenta que tradicionalmentdlculo para determinar el nimero de
camas se ha hecho basado en los niveles de ocoplEctamas, siendo el nivel de ocupacion
mas utilizado el de 85%. Estos niveles de ocupafti@on desarrollados en los 70s por
McClure [102]. Por otro lado debido a que los pateie de obstetricia son considerados de
emergencia, el Colegio Americano de Obstetricia ye€ologia de Estados Unidos
recomendd niveles de ocupacion del 75% para ladadas de maternidad [103]. Green
recomienda utilizar el indicador de demoras poragmo niveles de ocupacion. Considera
gue la demora por cama es una medida méas aprogéadapacidad. Green en el 2005 [104]
comenta el trabajo de Schneider en 1981 [105] ngsuggiere que la probabilidad de demora
por cama en obstetricia no debe exceder el 1% .nGe@ala que es sabido que los sistemas de
servicio grandes pueden operar en niveles de adibn mas altos que los pequefios y

obteniendo los mismos niveles de demoras.

Harper y Shahani en el 2002 [106] desarrollarormadelo de simulacion programado con
Delphi para determinar el nimero de camas. El noodkdalta la utilizacion de razones de
ocupacion de camas y de rechazos de admisién. Btranaue el uso de métodos simples
deterministicos con hojas de célculo no proveeuestps apropiadas sobre el numero de
camas. Comentan que para este problema se lzadudilieoria de colas, programacion entera,

prondsticos y simulacién.

Mackay en el 2001 [107] describe la aplicacion meldelo de flujo de Harrison y Millard
denominado también BOMPS y el modelo de camas-fasks de Sorensen a aspectos de un
hospital publico en el sur de Australia. Estos nm&lson métodos de modelacion cuantitativa

disefiados para asistir a administradores en larestnaicion de camas de hospitales.

Lapierre en 1999 [108] utilizé series de tiempoapar problema de camas. Comenta que la
mayoria de los trabajos sobre la planeacién de s#a utilizado un enfoque de simulacién.

Resalta el trabajo de Kao y Tung en 1981 [109]deales utilizaron una combinacién de
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simulacion, teoria de colas y analisis estadigiara determinar requerimientos de camas y el
trabajo de Romanin-Jacur y Facchin en 1987 [1&0ytilizar varias razones de arribo durante

el dia y diferentes distribuciones de arribos aedé& grupos de pacientes diferentes.

Bagust et al. en 1999 [111] identificaron las irogtiiones de las demandas fluctuosas e
impredecibles para las admisiones a emergencida edministracion de la capacidad de
camas del hospital. Los resultados del modeldrdelacion muestran que un hospital puede

tener faltantes regulares si la ocupacion de canuasedio se eleva a 90% o0 mas.

Smith-Daniels et al. en 1998 [112] resaltan eldfaldle Young de 1962 [113] donde compara
los resultados de un modelo de simulacion con éotedria de colas y obteniendo resultados
significativamente diferentes. Lo anterior debidta auposicion en la teoria de colas de que
las llegadas tienen la misma probabilidad a lodatgl dia por lo que se concluyé que una
limitante en el enfoque de teoria de colas es fsaion de que los arribos tienen una

distribucién Poisson.

El-Darzi et al. en 1998 [114] utilizaron SED paradular el flujo de pacientes en un hospital
geriatrico y con esto asignar el nUmero de camaseéa sala. El modelo pronostica el tiempo

de estancia y el nUmero de pacientes promediodansza.

Huang en 1998 [115] utilizé simulacion y programacno lineal para asignar el nUmero de

camas entre las salas de un hospital.

Altinel y Ulas en 1996 [116] crearon un modelo dmwacion utilizando Slam |l para la
planeacion de camas. Utilizaron una razén de arimomedio, el método de promedios

moviles para determinar el warm-up y probaron \&eiscenarios.

George en 1988 [117] concluye que proveer camasukrdo a la demanda promedio puede

crear faltantes de camas la mayor parte del afio.

Wrigth en 1987 [118] describe el desarrollo de uodelo de simulacion para camas de
cirugia. Dentro del proceso incluye una seccidéra mIposiciones y aproximaciones. La
simulacion se hace por un afo. Por otro lado @esditrabajo de Davies en 1985 [119] quien

dividié los modelos de investigacion de operaciodeshospitales en 4 grupos principales:
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modelos Markov, modelos semi-Markov, simulacion@gerénicas y simulacion de eventos

discretos.

Vassilacopoulos en 1985 [120] presenta un modekirdelacion para la asignacion de camas.
Para su modelo, registro datos durante mas der@énses, utilizé una distribucion Poisson
para los arribos (arribos semanalmente), probénddncia lineal de los arribos utilizando una
estadistica U, utilizé el estadistico de pruebamglorov-Smirnov para dos muestras para
probar que el tiempo de estancia total para paseme emergencia y de no emergencia es la
misma, utilizd Fortran como lenguaje de programagid3 réplicas fueron utilizadas con 3

anos de duracion.

2.7 Métodos para la determinacion de salas y persah en

hospitales

En esta seccion se presentan trabajos para lanileéeion de salas de quiréfanos y personal
ya sea enfermeras o médicos en hospitales.

Gonzéalez-Torres et al. en el 2002 [103] desarmtiarn modelo para determinar el nimero
minimo de enfermeras requeridas de tal forma qureisdan llevar a cabo todas las funciones
correspondientes. Como resultado final presentananeficiente metodologia de planeacion

de la capacidad para las enfermeras de un hospital.

Carter y Lapierre en el 2001 [122fesarrollaron un modelo de simulacion para detexneh

namero de personal y cambio de turnos optimos.

Beaulieu et al. en el 2000 [123] utilizaron progeaidn entera multi-objetivos en hojas de
calculo para programar médicos en el area de emzage Comentan que el niumero de
trabajos en la literatura enfocados a la prograbmade médicos es menor que el enfocado a

enfermeras porque el primero tiene muchas masaastres.

Lowery y Davis en 1999 [124] desarrollaron un moddé simulacion en Medmodel para

determinar el nimero apropiado de salas de cirlffifizaron el método de prueba y error
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para encontrar una respuesta. Para la validaciountiksd el porcentaje de diferencia e

intervalos de confianza, aunque el intervalo ddianma no incluyoé el valor actual.

2.8 Aplicacion de teoria de colas en problemas detctor salud

En esta seccion se presentan trabajos y enfoquele de utilizé teoria de colas en diferentes

problemas del sector salud.
Gross and Harris en el 2009 [125] utilizan modedadlas para estimar demoras.

Jiang y Gianchetti en el 2008 [126] comentan quay tres metodologias comunmente
utilizadas para analizar los procesos del sectdudsaestas son: 1) Simulacion, 2)
Herramientas de diagramas de flujo y 3) Modelosalas. Los autores utilizan un modelo de

colas de redes para evaluar el impacto de actigglanultdneas en el tiempo de pacientes.

Koizumi et al. en el 2005 [127] utilizaron redesaddas con bloqueo para modelar el flujo de
pacientes en una institucion de salud mental. Blogge refiere a las situaciones donde los
pacientes tienen que regresarse a su locaciomalrigorque la locacién transferida no tiene

recurso disponible.

Green en el 2002 [128] utiliza un modelo M/M/s pdegerminar el nimero de camas en una
unidad de obstetricia en Boston. Comenta que esnodelo facil de utilizar y que las

suposiciones son aceptables.

Preater en el 2002 [129] hace referencia a masb@eatticulos en aplicaciones de teoria de

colas en el cuidado de la salud y medicina.

Gorunescu et al. en el 2002 [110] utilizaron un atodde colas junto con modelos

compartiméntales para la asignacion de camas&ealde geriatria.
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2.9 Metodologias para el disefio de hospitales

En esta seccion se presentan diferentes metodslogémfoques encontrados en la literatura

para el disefio de hospitales.

Villa et al. en el 2009131] presentaron un marco de referencia de las terateronergentes

en el redisefio de hospitales conducidos por lasticgi del flujo de pacientes. Estas nuevas

tendencias estan centradas en los pacientes y log emedicos. Las acciones mas destacadas

gue los hospitales modernos han aplicado en sasiaegiones son:

Agrupamiento de unidades. Las unidades o espemildsl deben ser agrupadas entre
departamentos de acuerdo a los requerimientos d#admu y las oportunidades
presentadas por las economias de escala.

Equipos de cuidado multidisciplinarios. Un enfogeatrado en el cuidado de pacientes
requiere una curacion y cuidados integrados poipegumultidisciplinarios y multi-
profesionales.

Comparticion de recursos. Camas, quirdfanos, eqpgsonal de enfermeria y otro tipo
de personal asignado a los departamentos son cidaggoor todas las especialidades o
unidades agrupadas.

Agrupamiento de pacientes. Salas compartidas sdteanas de acuerdo a la duracion
de la estancia de pacientes o las necesidadesimies. En el primer caso las salas de
multi-especialidades son creadas para pacientelcnisma duracion de estancia como
cirugia de un dia, estancia corta, semana, estéarga con bajos cuidados, cuidados
sub-intensivos, cuidados intensivos y emergenéiasel segundo caso, por ejemplo se
agrupan los pacientes que requieren un nivel ntasdal asistencia de la enfermera o
requiere asistencia de respiratorios, 0 pacien@s terapias complicadas como
oncologia, pacientes con didlisis o pacientes ogeguieren varios estudios de
diagnostico.

Redisefiar el ambiente fisico. La agrupacion ddagd@s y pacientes y comparticion de

recursos requiere redisefiar el ambiente fisicolpgrar las acciones anteriores.

Ashby et al. en el 2008 [132] utilizaron SHiara disefiar un hospital con el objetivo de

optimizar el flujo de pacientesVos et al. [133] también presentan un enfoque fera
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planeacion y disefio de hospitales utilizando SEDs@ y Lend [134] presentan un enfoque

para evaluar el disefio de hospitales utilizandwlsian.

Vos et al. en el 200[A35] presenta un enfoque para evaluar el disefio dethtespdesde una
perspectiva de administracion de operaciones. $agea se basa en SED y consiste en 5

pasos los cuales son:
1) Distinguir los segmentos de la distribucion pisb.
2) Determinar el flujo de las personas y materiales

3) Diseflar experimentos. El disefio experimentakist@ en indicar rangos de cambios de
intensidad de flujo y direccién (resultado de caslie logistica), y en cambios o incrementos

de intensidad del flujo (resultados de cambiosadeézcla de pacientes y nuevas tecnologias).

4) Implementar el modelo. Se refiere a evaluariehero de personas y materiales las cuales

estan presentes en el mismo lugar, al mismo tienpdiferentes escenarios experimentales.
5) Correr el modelo de simulacion, experimentangliaar los resultados.

Los autores comentan que el tiempo de transportadsa segmento lo determinan basandose
en la velocidad caminando y en las dimensionesada segmento. La velocidad caminando
puede ser estimada en 85 m/min presentada por étbgret al[136]. Su enfoque lo aplican

en un caso de estudio.

2.10 Integracion de dindmica de Sistemas con simglian de

eventos discretos

Chahal y Eldabi en el 2008 [137] proponen el udmrithd de la simulacion de eventos

discretos (SED) con Dinamica de Sistemas (DS) eke rtraneras posibles en el sector salud:
formato jerarquico, formato del ambiente del procg®l formato integrado. Establecen que
SED permite simular los detalles (nivel micro) p&x® permite la simulacion de estructuras y
estrategias (nivel macro). Proponen que la sinutalsibrida permite la toma de decisiones

efectiva en el sector salud porque aumenta lascilgmles de cada técnica y mitiga las
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limitaciones al compartir informaciéon. DS esta lol#san la filosofia que el comportamiento
del sistema sobre el tiempo esta determinado pessuctura. Esta técnica fue desarrollada
por Jay Forrester [138, 139] en su trabajo solménica industrial en los 1960°s. Modelos
DS intentan reproducir la estructura causal deblproa, identificando componentes y ciclos
de retroalimentacién que son la causa del compatdondindmico observado en el sistema.
Los modelos DS, a diferencia de los SED no provesultados detallados a nivel individual,
sino proveen una impresion de la tendencias diresmiesultantes de la estructura del sistema
esto permite estudiar las interrelaciones entreclm®mponentes del sistema. Los autores
comentan que los sistemas del sector salud somdeoados sistemas adaptativos complejos.
La complejidad de los sistemas de salud se delte gatos detalles como su complejidad
dindmica. Aunque los modelos SED detallan congdejj no son muy apropiados para
modelar la complejidad dindmica. Estos modelogaar de una vision global, la cual
representa la interaccion dinamica entre los compias del sistema. La mayoria de los
estudios SED estan limitados a un solo departamergecciones. Debido a que muchos
aspectos y procesos en el sector salud cruzan loslakepartamentos, la toma de decisiones
para un solo departamento resulta en un balanae pledos recursos a lo largo del sistema de
salud global. Los pocos intentos para hacer medekD de sistemas completos han estado
propensos a criticismo ya sea por ser demasiadplesnpara representar el sistema real o

demasiado complicados y rigidos para su entendimiefiexibilidad.

Brailsford en el 2008 [140] también analiza los elod DS en el sector salud. Menciona que
los modelos SED requieren mas datos que los DS lppanto los modelos DS se realizan en
menor tiempo. La autora comenta que tradicionalenks comunidades académicas de SED
y DS se habian mantenido separadas pero en el @0Qffupo de simulacién de la Sociedad
de Investigacion de Operaciones “OR Society” deh&&nido tuvo una junta con el Capitulo
del Reino Unido de la Sociedad de DS. Esta justedla la formacion del grupo SD+ cuyo
objetivo era juntar ambas comunidades. Tambiéarta ple esta junta se empezaron a generar
articulos que exploran las diferencias entre SELBY Brailsford en el 2007 [61] comenta que
los retos futuros en simulacién son la implemetacmodelos genéricos y la integracion de
técnicas de simulacion SED con DS. Afade quenmlsicion es uno de los enfoques de
investigacion de operaciones comunmente utilizadelesector salud, y es considerado por

muchos como la técnica preferida. Las razone<ipates de lo anterior son 1) sistemas de
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salud estan caracterizados por incertidumbre yab#idad, requiriendo un enfoque

estocastico, 2) las organizaciones de salud puseleextremadamente complejas y por lo
tanto requieren un enfoque de modelacién caparats efectivamente con complejidad, 3)
el rol que juegan los seres humanos en los sistemaalud requieren un enfoque el cual
permita la interaccién y comunicacion entre el ntadier y el usuario o cliente. Brailford

también presenta las ventajas y desventajas deattBED y DS y clasifica los modelos de
simulacion en 3 niveles: 1) modelos del cuerpo mon&) modelos operacionales y 3)

modelos estratégicos.

Rohleder et al. en el 2007 [141] en un caso dalestionde disefiaron centros de coleccion de
muestras utilizando SED a los 18 meses de impleandas cambios el flujo ya estaba
saturado por lo que consideran que si hubieraizadid DS hubieran podido visualizar el

incremento en la demanda y de esta manera congidenasu modelo.

Brailsford et al. en el 2004 [142] y Taylor y Danfggld en el 2005 [143] presentaron casos
donde aplican DS en el sector salud. Brailsfordl.ef142] no recomiendan utilizar modelos
SED que involucren mas de 100,000 pacientes p@adnecon la tecnologia actual, requieren
mucha memoria y son muy lentos al tratar de ejdostaEn esos casos recomiendan utilizar
dinamica de sistemas donde considera a los pasieot@o un flujo y no como entidades
individuales. Sefialan que el nimero de aplicacioleeBS en el sector salud son muy pocas
comparadas con la vasta aplicacion de SED. Ensel da aplicacion resaltan que su enfoque
de realizar entrevistas a los propietarios de laxgsos y generar un mapa del sistema
conceptual puede ser aplicado en otros casos wldiest

Lane et al. en el 2003 [144] se enfocan en el imramiento del cliente al crear su modelo de

simulacién de dindmica de sistemas.

Flessa en 1999 [119] utiliz6 dindmica de sistemas pnodelar la epidemia de malaria y

evaluar los programas de control.
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2.11 Modelacion basada en agentes utilizada en et#or salud

En esta seccion se presentan trabajos de invastigdel enfoque de modelacién basada en
agentes aplicado en el sector salud. Este enfogmeodelacion permite que los componentes
del modelo puedan aprender de su ambiente y carsbimomportamiento en base a sus

experiencias.

Macal y North en el 2007 [146] trabajan en la Mad&n y Simulacion Basada en Agentes
(ABMS, Agent Based Modeling and Simulation). ABMS un nuevo enfoque para modelar
sistemas compuestos de agentes autonomos relaagonads aplicaciones abarcan desde la
modelacion del comportamiento de agentes en laaladsvalores, cadena de proveedores,
mercados de consumidores a predecir la propagdei@pidemias, la amenaza de una guerra
biolégica y los factores responsables de la caédana civilizacion antigua. Un agente puede
ser considerado como cualquier tipo de componentiependiente (software, modelo,
individuo, etc). La etiqueta de agente esta reskr\para componentes que pueden en algin
sentido aprender de su ambiente y cambiar su cdampi@nto en respuesta a sus experiencias.
Los autores comentan que segun Casti [147], lostegi@leben contener reglas de nivel base
para el comportamiento asi como un set de reglasveé avanzado para cambiar las reglas.
ABMS tiene fuertes raices en los campos de sistemudts agentes y robotica del campo de
Inteligencia Artificial. Pero ABMS no solamente s#fiere a disefiar y entender agentes
artificiales. Su principal raiz es la modelacionl @emportamiento social humano y
organizacional y la toma de decisiones individuabn esto, viene la necesidad de representar
la interaccion social, colaboracién, comportamiesgbgrupo y el surgimiento de estructuras
sociales de orden avanzado. En base a los alaanesesidad de ABMS se debe a que: 1) los
sistemas que se necesitan analizar y modelar s@ aoidplejos en términos de sus
interdependencias. 2) Otros sistemas siempreilardemasiado complejos para modelarlos
adecuadamente. Se consideraban suposiciones palasquroblemas fueran analiticamente y
computacionalmente rastreables. Ahora algunassisuposiciones se empiezan a eliminar
para tomar una vista mas realista de estos sisteB)ds datos estan siendo mas organizados
dentro de bases de datos a niveles de granulandedfinos. Micro-datos ahora puede

soportar micro-simulaciones. 4) La potencia comgateal estad avanzando rapidamente.
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Ahora se pueden computar modelos de micro-simulagigran escala que no hubieran sido

convincentes hace un par de afios.

2.12 Modelos matematicos aplicados para resolver gblemas de

flujo

Se identifica una linea como modelos matematicbsaaos para resolver problemas de flujo,
no obstante como no era el interés del enfoques@eimvestigacion se limita esta seccion a

incluir una referencia de los muchas aplicacionessg encuentran en la literatura.

Rohleder et al. en el 2005 [148] presentaron uoard de optimizacion matematica de
programacion de metas para mejorar el flujo delgoée mediante una planeacion mejorada
de bloques del servicio de cirugia. Para expltaantilidad del modelo en un ambiente
practico compararon la planeacién de bloques ddwsadel modelo con la practica de
planeacion actual del Foothills Medical Centre éipefta, Calgary. Utilizaron la modelacion

por computadora para proveer una comparacion detall

2.13 Otros métodos aplicados

En esta seccidn se presentan trabajos de invastiggoe no encajan en ninguna de las

secciones anteriores pero que son relevantes speate al tema de investigacion.

Blank y Valdmanis en el 2010 [148]ilizaron la técnica Analisis Envolvente de Da{DEA -
Data Envelopment Analysis) para determinar losade los hospitaleBEA es una técnica
de medida de la eficiencia basada en la programdai@al. Se trata de una técnica de
programacion matematica, surge con el objeto dsegpnr una herramienta para medir la
eficiencia por lo tanto se trata de una técnicaaspizada en medir la eficiencia de unidades

productivas, o unidades de toma de decision.

Coffey et al. en el 2005 [150] investigaron el ws® trayectorias criticas para minimizar

demoras y utilizacién de recursos y maximizar léded del cuidado de la salud (mejora del
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flujo). Ellos documentaron y mostraron como trageas criticas, desarrolladas a traves del
esfuerzo colaborativo de médicos, enfermeras, fagnoiecos y otros, ayudan a reducir la
variacion en el cuidado de la salud proveido, itadillas salidas esperadas, reducen las

demoras, reducen el tiempo de estancia y redusarokios.

Ceglowski et al. en el 2005 [151] presentaron wasion general de las oportunidades de
ingenieria industrial en el area de emergenciasospitales, entre estas oportunidades estan:
1) modelos de planeacion para determinar el nunderopersonal, 2) simulacion para
identificar oportunidades para mejorar los procegd3) el control de produccion en las
operaciones del cuidado de la salud. Los autaswionan que los sistemas de informacion
del flujo de trabajo son ahora incorporados endgoria de los departamentos de emergencia
para facilitar el flujo de pacientes y ayudar canablministracion de registros. Tiempo y
locacion de datos es acumulado por cada paciestiedei arribo a la evaluacion y asignacion
de cama, hasta el tratamiento y salida. Los asitotdéizan métodos de mineado de datos

(Data mining) para identificar grupos de pacientes.

Hanna y Sethuraman en el 2005 [152] comentan gseh&ramientas basicas de de
investigacion de operaciones son los topicos dp ftie procesos y administracion de
capacidad, disefio de procesos y distribucion fisgmeccion y administracion de la
tecnologia, administracion de la calidad, manufacasbelta, administracion de la cadena de
proveedores y estrategia de operaciones. Estaxicoientos ya se han difundido y aplicado

en el sector salud pero todavia hay muchas areagattinidad.

Carter en el 2002 [153] describe algunas herraasesplicadas en hospitales, tres de ellas son
las siguientes: 1) Simulacién. En el sector samenciona que el problema es la dificultad
para colectar los datos. No se puede andar siguiarids pacientes con un cronometro. Por
otro lado el ambiente en el sector salud es deitarelds; médicos y enfermeras atienden
diferentes pacientes al mismo tiempo y es un reterthinar como modelar sus tiemp2¥
Programacion por Metas y Programacion Lineal. Rmogicion lineal se ha estado utilizando
en diversas aplicaciones como asignacion de pdrsdligtribucion del presupuesto y
administracion de mezcla de casos (decidir qué dipgrocedimientos tratar). Mezcla de
casos realmente no es una aplicacion realista debgpie la mezcla de casos es dictada por la

poblacion y el médico solo se preocupa por el dad#el paciente. 3) Modelos de colas. Se
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han utilizado para administrar las listas de espdeaasignacion de camas en hospitales. Un
aspecto interesante en las listas de espera,artiente para el cuidado en casa o cuidado a
largo plazo, es la naturaleza dinamica del probleahancrementar las colas, el nimero de

personas que se salen incrementa.

Maull et al. en el 2002 [8] sefalaron que se emitaaina gran cantidad de articulos en el uso
de los métodos de simulacion en el analisis y dis#i servicios de salud. Estos articulos
abarcan desde la modelacion matematica complejanalagion de eventos discretos y
sistemas dinamicos, abordando un amplio rangopmkrtss, algunos de estos son:

a) Aspectos de capacidad, especialmente los queasaomhn a capacidad de camas.

b) Analisis especificos dentro de las unidades deadaidhtensivo.

c) Distribucion de medicinas y la practica de la facraa

d) Enfoque en andlisis de costos.

e) Simulaciones para determinar sistemas de informdma§adas en el flujo de trabajo.

El manual del Ingeniero Industrial de Salvendy €12 presenta 8 aplicaciones de la
ingenieria industrial en el sector salud [154]. taBsson: 1) Mejora de métodos y
simplificacién del trabajo, 2) Andlisis del pershr@) Planeacién (Scheduling), 3) Colas y
simulacion, 4) Analisis Estadistico, 5) Optimizati®é) Mejora de la calidad y 7) Sistemas de

informacién / Sistemas de soporte para la tomaedsidnes (Decision support systems).

Eisenstein y Bethea en 1999 [155] utilizaron giale control para comparar costos al

modificar la mezcla de pacientes.

Lapierre et al. en 1999 [156] buscan mejorar ekngefio de los quiréfanos al empezar los
procedimientos a tiempo. La clave de su trabajoefusisefio de un indicador que describa el
objetivo de interés. En su propuesta de andlisizaron el diagrama de pescado para
identificar las causas de no empezar a tiempo perecomiendan utilizar el Pareto porque
las causas son dependientes y algunas veces esan&goarse en una causa que atacar la

causa principal.
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2.14 ldentificacion de retos y problemas en el gec salud

En esta seccion se presentan los retos al reklizanejoras y los problemas que se encuentran

en el sector salud.

Brailsford en el 2005 [157] hizo notar el probleou@e en la literatura se encuentran muy
pocos casos en donde se lleve a cabo la implené@mtde proyectos de simulacion en el
sector salud. Comenta que las dificultades en fdeimentacion de proyectos de simulacion
en este sector no son nuevas ya que una encuek®8Etisobre proyectos de simulacién en el
sector salud encontr6 que de 200 articulos, uUnickend6 de ellos reportaron una
implementacion exitosa. Mas recientemente, un#sitev sistematica en el 20037] de
modelos de simulacion en el sector salud se encapuie de 182 articulos publicados entre
1980 y 1999, solo muy pocos de ellos presentabanmplementacion. Brailsford sefialé que
una de las barreras presentadas en la implememtat2d modelos de simulacion de
investigacion de operaciones es la actitud delopats el personal no quiere incorporar
técnicas ampliamente utilizadas en manufactura ygongp quieren sentir que son como
maquinas. Otra barrera importante es que los diosgtdesconocen las herramientas, ya que
ellos no llevan clases de optimizacion en su carféambién comenta que la academia y los
hospitales tienen diferentes agendas. Mientradagibospitales quieren tener una solucion
gue funcione y de resultados, la academia quidbégan una solucion bastante compleja para
ser aceptada en una revista arbitrada. De losubn$i que presentan una implementacion,
Brailsford menciond que los factores comunes sbmemos uno de los autores trabaja en la
institucion, se hizo en un corto tiempo, hubo fitiamiento externo, y tenian una descripcion

detallada de la coleccion de datos. Brailsfordsm®ro que los retos de investigacion son:

a) Desarrollar modelos verdaderamente genéricos dieptaa todos los usuarios,
amigables, con rigor cientifico y validez.

b) Identificar “bloques de construccion” o componentdsicos de todos los sistemas de
flujos de pacientes, de manera que los usuariadapu@dcilmente modificar los modelos

existentes y adaptarlos a su propio hospital.
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c) El tercer reto es para las instancias de saludjugatienen que vencer los aspectos
culturales y la resistencia al cambio. Ademéas dg &8 requiere que se implementen

sistemas de coleccion de datos practicos y rohustos

Harper en el 2005 [158] menciond que el reto dalletaor de investigacion de operaciones
es manejar y capturar adecuadamente los aspectosdsi®os entre los modelos
desarrollados. Variabilidad e incertidumbre soractristicas inherentes de la mayoria de los
procesos en el cuidado de la salud. Trayectosdssipacientes y tiempos de espera incluso
entre los mismos procesos tipicamente varian dergaca paciente. Harper propuso la

formacion de grupos de pacientes y explora lasdésmas adecuadas para lograrlo.

Seila en el 2005 [159] presentdé 7 puntos que tiemge tomarse en cuenta durante la
modelacion de un hospital, si estos puntos no@mados en cuenta realmente llegan a ser un
problema. Estos puntos son: 1) los administradaiesinstituciones de salud no estan
interesados en la metodologia de modelacion, sslonteresa obtener soluciones Utiles para
sus problemas de decision, 2) los datos son uwrfdictitante, 3) el modelador debe de
entender el sistema de salud, 4) aunque el sisglersalud se enfoca en el paciente, el modelo
debe de enfocarse en los procesos de trabajo, ripe@tlo debe de incluir un componente
financiero, 6) el modelo debe de ser construidadeApente.  Seila mencion6é que para
obtener el maximo beneficio del proceso de modeladmodelo debe estar completamente

implementado y utilizado por las personas que todeasiones.

Hanna y Sethuraman en el 2005 [152] comentaronlagubospitales no parecen desarrollar
estratégicamente sus competencias operacionalesad@anera que se ajuste a su mision. La
asignacion de recursos en los hospitales tiendaiainde una forma ad hoc sin pensar una
segunda vez en las repercusiones. Los programajdea son percibidos como ejercicios de
control de costos en vez de relacionarlos a mejaraelidad del cuidado de la salud. Los
proyectos raramente tienen la aceptacién de lasaakis, de forma particular no tienen fe ni
apoyo de los médicos. Los resultados mas sigtifcs han sido logrados con esfuerzos
liderados por un equipo representando todos losiadus. Se requiere investigacion en
como las estrategias funcionales interactian umaata. Seria valioso empiricamente
investigar si resultados de actuacion superioraspitales, vinculan estrategias de operacion a

estrategias de negocios.
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Carter y Blake en el 2005 [160] presentaron lossrele aplicar SED en el sector salud, estos

son:

a) Tiempos de ciclo del proyecto. Los proyectos de SBEDmuy extensos, comentan que

b)

elaborar un modelo piloto les tomd un afio y comadliiproyecto cuatro afios, para

cuando lo terminaron las condiciones eran difesegtéas autoridad ya tenian otros

intereses.

Coleccion de datos. En base a su experiencia camepie en el sector salud, nunca

nadie ha tenido los datos correctos en la formalguecupan. Los problemas que

encontraron fueron los siguientes:

Vi,

Dificultades en la obtencion de los tiempos dedie atencion de pacientes de los
médicos. Esto se debe a que un doctor puede atsmdeltaneamente 5 a 10
pacientes y al mismo tiempo proveer educacion pstadiantes y residentes. En
el caso de enfermeras comenta que si se tienen®uerdelos tedricos y practicos
de la carga de trabajo de enfermeras pero parecaogdo existen estdndares de su
carga de trabajo.

Falta de estandares en las operaciones. Cada fgagenla misma operacion a su
manera.

Gran variabilidad en los tiempos de operacionesendd@s de no contar con
estandares, otra fuente de variacion son las ciomgis externas como por ejemplo
cuando tienen muchos pacientes o son urgenciagjdaralmucho mas rapido que
cuando no tienen prisa en hacerlo. Los autoresrarptgor limitar sus
observaciones a solo cuando tienen mucha genteggjweiando tienen muchos
problemas.

Datos faltantes. Comentan que es muy dificil caledatos del flujo de pacientes
de manera completa, en uno de sus casos de eshithol0 a 15% de los datos no
los pudieron obtener.

Intimidad de los pacientes. Hay datos de operasiguoe son dificiles de obtener
porque son realizados a puerta cerrada.

Operaciones simultaneas. En una sala ocurren vapasaciones simultaneas
dificultando la obtencion de datos.
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vii. Falta de confianza del personal. Aun cuando sepéca al personal el objetivo
del estudio, el personal piensa que el estudi@afiestara de alguna forma en su
trabajo, como por ejemplo reducir costos, increaméed el trabajo o reduccion en
personal. En otros casos no creen que se benafiaiat estudio.

c) Cada hospital es diferente. Comentan que en suierpa es muy dificil construir
modelos genéricos porque cada hospital tiene un@icacién Unica de servicios,
programas y peculiaridades.

d) Personal. Muchos cambios que aparentan ser fadtes el cambiar la programacién
de cirugias no resultan como tal debido a quersbpel tiene ya su forma de trabajar.
Debido a lo anterior muchas propuestas no son adagtpor el personal o son muy
dificiles de implementar.

Blake en 1996 [161] menciond los siguientes puctwyo retos y problemas para el sector

salud:

a) A pesar de la variedad de enfoques de investigapidra investigacion esta disponible

en la consideracion de técnicas de modelacion cukntheta es evaluar el impacto en
los cambios de la organizacion, administracion ltipas en resultados de entrega del

cuidado de la salud a la poblacion.

b) Se tiene el problema de medicion y monitoreo detiErapos de espera y qué hacer

cuando estos son identificados.

Las habilidades de especialistas requeridos panatrocir y desarrollar modelos en
ambientes de simulacion hace que los modelos destigacion de operaciones sean
costosos, mientras que el tiempo requerido parnebty analizar los datos suficientes
para construir, probar y validar un modelo de samidin es posicionado como el paso
limitante en la mayoria de los estudios. Se tiareetepbajar en hacer la modelacion mas

rapida y mas economica.

d) Aun cuando la mayoria de los hospitales tienen game del cuidado de la salud

similares, hay bastante variacion en préactica adini administrativa de institucion a
institucion que hace dificil crear un modelo dewdanion genérico de un hospital o un

sistema del cuidado de la salud. Aunado al punteriar, Blake comenta que se deben
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f)

9)

h)

de hacer esfuerzos para hacer la modelacion madaradmas economica y mas
generalizable.

Hace falta desarrollar una taxonomia comprensiV@avgpor ejemplo la notacion de
Kendall-Lee para la teoria de colas), esto provagramarco de referencia para
conceptualizar instancias del cuidado del paciedelerarian la modelacion de procesos
y harian los modelos méas generalizados debido daguessultados aplicarian a una
clase de instituciones, en vez de un Unico hospisatema.

Es importante que la comunidad de investigacioopiaciones desarrolle un ambiente
de modelacién adecuado para simular el flujo déeptes y abordar los aspectos de las
listas de esperas. El ambiente no es simplemenempaquetar los articulos de la
simulacion de manufactura existente en articushdspitales (ej. Maguinas como
camas), mas bien se refiere a la creacion de ufurdonde construcciones de
modelacion elementales, basados en una taxononmgprensiva con elementos y
estandares de datos definidos, que puedan ser sugsta construir modelos de
simulacioén robustos, confiables y reutilizables.

Una vez que el ambiente este establecido, la catadrde investigacion de operaciones
puede conducir investigacion elemental en los fastque afectan el flujo de pacientes.
Esto ayudara a identificar los parametros de cbotave y descubrir correlacion entre
factores y por lo tanto establecer que factoresgueh circunstancias, son clave para
administrar efectivamente y controlar el tiempacedpera.

La comunidad de investigacion de operaciones rnecasegurarse que el nuevo marco
de referencia de modelacion definida este increséadun ambiente del usuario que no
solo sea facil de usar, sino que soporte validainmlacion, asistir a los usuarios en la
verificacion y la validacion y tenga incrustadasrémientas que apoyen resultados
estadisticos. Blake coment6 que si estos pasososmeos, permitira la migracion de
actividades de modelacion del dominio de la ingesiibn en actividades de planeacion

ordinarias.
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Capitulo 3

Marco Teodrico

En esta seccion se presentan los topicos que sfumddmento para el establecimiento del
esquema que se propone. Las sub-secciones quelsgem son: simulacion de eventos
discretos, disefio de experimentos, diagramas paepftesentacion de procesos, pensamiento
esbelto, Herramientas béasicas, programas de mejlorédargo de la compaiiia, teoria de colas

y fundamentos de pruebas de hipotesis.

3.1 Simulacién de eventos discretos

Taylor y Robinson en el 2006 [66] comentan que ahpo de la simulacion de eventos
discretos comenzo6 en 1957 con la creacion del anagrde simulacién general de Tocher y
Owen [45], por lo que podemos considerar que lallsionon de eventos discretos tiene mas de
50 afios siendo aplicada. En lo que se refierecabissalud Nickel y Smidt en el 2009 [162]
comentan que uno de los primeros estudios de simulan hospitales fue presentado por
Fetter y Thompson en 1965 [163]. A partir de enésnel nimero de trabajos desarrollados

sobre la simulacidén de eventos discretos ha inaneade de manera significativa.

Banks [164] define simulacién como la imitacionldeoperacion de un proceso del mundo
real o sistema sobre el tiempo para obtener inf@srconcernientes a las caracteristicas de
operacion del sistema real representado. Simulat@8oribe y analiza el comportamiento del
sistema, se hacen las preguntas que pasa si dobisteena real y auxilia en el disefio de
sistemas reales.

Por otro lado Law y Keltor[165] definen la simulacion de eventos discretosma@da
modelacion por computadora de un sistema que dwvolicsobre el tiempo en donde las

variables de estado cambian instantdneamente easpseparados del tiempo. Estos puntos
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son la ocurrencia de eventos por lo que un eventieBne como una ocurrencia instantdnea

gue puede cambiar el estado del sistema.

Simulacion es aplicada en la resolucién de proldedende resulta muy complejo utilizar
modelos matemético por la gran cantidad de vasahielucradas y sus interrelaciones.
Actualmente la simulacién de eventos discretos itla gtilizada para modelar y resolver
problemas en manufactura y manejo de materialstgensas de salud, militares, recursos
naturales, servicios publicos, transito, desempukgisistemas de computadora, transportacion

aérea, y sistemas de comunicacion [164].

Metodologia de SED

En la literatura la metodologia para aplicar Simidla de Eventos Discretos (SED) varia
levemente entre un autor y otro. Banks [164] comepte todos los proyectos de simulacion
incluyen de manera intrinseca los siguientes passarrollados por Pritsker en 1993 [166].

» Metodologia presentada por Pritsker en 1993 [166]:

Formulacion del problema.

Disefo del modelo conceptual.

Coleccion de datos.

Construccion del modelo.

Verificacion y validacion.

Analisis.

Documentacion.

© N o o b~ 0D RE

Implementacion.

Otras metodologias son las presentadas por BamtgrKy Law considerados lideres en el
campo:
Metodologia presentada por Banks en 1998 [164]:

1. Formulacion del problema.

2. Establecimiento de objetivos y el plan generalpdelecto.
3. Conceptualizacion del modelo.
4

. Coleccion de datos.
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Traslacion del modelo conceptual a computadora.
Verificacion.
Validacion.

Disefio experimental.

© © N o a

Produccién de réplicas y analisis.
10. Documentacion y reportes.

11. Implementacion.

Metodologia presentada por Kelton, Sadowsky y Stuock en 2004167]:
Formulacion del problema.

Metodologia de la solucion (considerar técnicasalecion alternativas).
Especificacion del sistema y la simulacion.

Formulacion y construccion del modelo.

Verificacion y validacion.

Experimentacion y analisis.

Presentacién y preservacion de resultados.

© N o o bk~ w0 Db RE

Diseminar el modelo.

Metodologia presentada por Law y Kelton en el 200[165]. Esta metodologia tiene un
enfoque a la validacién del modelo.
1. Formular el problema y planear el estudio.
Colectar datos y definir un modelo.
¢ Es valido el modelo conceptual?
Construir un programa de computadora y verificar.
Ejecutar las corridas piloto.
¢ Es valido el modelo programado?
Disefar experimentos.

Ejecutar las corridas de produccion.

© 0o N o 00k~ D

Analizar los datos de salida.
10.Documentar, presentar y utilizar los resultados.
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Debido a que la metodologia que presenta los pes®twiales de un proyecto de simulacion

es la definida por Pritsker, a continuacion se rilesie cada uno de las fases implicadas.

1. Formulacion del problema. Definir el problema a sestudiado incluyendo un
planteamiento escrito del objetivo a resolver.

2. Disefio del modelo conceptual. Abstraccion del siateen un modelo descrito por los
elementos del sistema, sus caracteristicas e éotergs, todas en base a la formulacion
del problema. Robinson en el 2008 [168] descrilnetalle el modelo conceptual el cual
incluye: 1. Suposiciones - creencias o incertid@sbacerca del mundo real siendo
modelado y 2. Simplificaciones, las cuales permigesarrollar el modelo mas
rapidamente. Define la modelacion conceptual cobestripcion sin software del modelo
de simulacién, describiendo entradas (factoresraceetrolados), salidas (respuestas),
contenido (alcance y nivel de detalle), suposigogesimplificaciones del modelo”.
Basado en las discusiones de los modeladores delasion e investigadores en
investigacion de operaciones propone que el modelweptual cumpla con cuatro
requerimientos: 1) validez - el modelo por compatada desarrollar debe ser lo
suficientemente preciso para el proposito espediic 2) credibilidad - similar a validez
pero tomada desde una perspectiva del cliente endeke modelador, 3) utilidad - el
modelo debe ser util para la toma de decisiones) factibilidad - el modelo debe ser
desarrollado con el tiempo, recursos y datos dippEs1 Comenta que en un caso de
estudio de una planta Ford optaron por hacer datelo® diferentes de simulacion con
objetivos diferentes en vez de hacer uno solo nuypticado. Continuando con su
trabajo, Robinson en el 2008 [169] presenta un onae referencia para el modelo
conceptual el cual consiste de 5 pasos: 1) entéad@uacion del problema, 2) determinar
los objetivos del proyecto de modelacién y generag identificar las salidas del modelo
(respuestas), 4) identificar las entradas del noodéhctores experimentales) y 5)
determinar el contenido del modelo. Suposicionsisnplificaciones son especificadas a lo
largo de este proceso. Propone que los objetivais especificados en términos de tres
componentes 1) logro - es lo que el cliente esfuyaar, por ejemplo: reducir costo o
mejorar el servicio al cliente, 2) actuacion - neéth de la actuacion donde sea posible,
por ejemplo reducir costos en 10% y 3) restriccsooen las cuales el cliente debe de

trabajar como por ejemplo presupuesto, espacicipoes de disefio. Segun Robinson, el
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modelo conceptual es presentado como una listatiades, recursos, lineas de espera y
sus especificaciones. Algunos ejemplos de reprasenes visuales de modelos
conceptuales utilizados por diferentes investigasi@on: diagrama de flujo de procesos,
diagramas de ciclo de actividades, redes Petrficgréle eventos, digraph, lenguaje de
modelacion unificado, modelos de objetos y diagimae actividad de simulacion.
Coleccién de datos. Identificar, especificar y abtedatos para la construccion del
modelo.
Construccion del modelo. Capturar el modelo conediatado utilizando un lenguaje de
programacion.
Verificacion y validacion. Se refiere a que el modee ejecute como se esperaba y que se
tenga la exactitud deseada entre el modelo yteinsé&s Sargent en el 2007 [1#@mento
gue un modelo es valido para un conjunto de comuks experimentales si la exactitud
esta dentro del rango aceptable, el cual es ladeahtde exactitud requerida para el
proposito intencionado del modelo. Sargent tamipggsenta una lista de técnicas de
validacion, las cuales son:

* Animacién. La animacién debe de reflejar una stodlien el comportamiento del
sistema, especialmente con respecto al flujo yidadsle las entidades.

e Comparacién con otros modelos. Varios resultadbsndelelo de simulacion siendo
validado son comparados a los resultados de otadelws validos. Por ejemplo
resultados de un modelo de simulacion son comparadesultados conocidos de
modelos analiticos.

* Pruebas degenerativas. Por ejemplo el nimero pioneedla linea de espera de un
servidor anico continda incrementando sobre el gierouando la razén de arribo es
mas grande que la razén de servicio.

* Validez de evento. Los eventos de ocurrencias defleto de simulacion son
comparados con los del sistema real para determsinson similares. Por ejemplo,
comparar el nimero de fuegos real con el del madiekimulacion.

* Pruebas de condiciébn extrema. La estructura y asldel modelo deben de ser
convincentes para cualquier combinacion extrenmapedbable de niveles de factores
en el sistema. Por ejemplo, si los inventarios reegso son cero, la produccion debe

usualmente ser cero.
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Validad de rostro (“Face validity”). Preguntar aiwiduos conocedores del sistema si
el modelo y su comportamiento son razonables. jearpo es correcta la logica en el
modelo conceptual y las relaciones de entradaigdasatlel modelo razonables.
Validacion de datos historicos. Si datos histérieassten (datos colectados en un
sistema especificamente para construir y probamadelo), parte de los datos son
usados para construir el modelo y el resto de &bssdes usado para determinar si el
modelo se comporta como el sistema lo hace.

Métodos histéricos. Los tres métodos historicos vdidacion son racionalismo,
empirismo y economia positiva. Racionalismo asunue d@odos saben si las
suposiciones de un modelo son verdaderas. Dedwsclogicas son usadas a partir de
estas suposiciones para desarrollar el modelo ovdthpirismo requiere que cada
suposicion y resultado sea empiricamente validdttmnomia positiva requiere
Unicamente que el modelo pueda predecir el futurooyse preocupa por las
suposiciones o estructura del modelo.

Validez interna. Varias replicas de un modelo &sttico son hechas para determinar
la cantidad de variabilidad estocastica en el nmdgha gran cantidad de variabilidad
puede causar que los resultados del modelo seationables.

Validacion multi-fase. Combina los tres métodostdnisos de racionalismo,
empirismo y economia positiva en un proceso ma#iefde validacion. Este método de
validacién consiste de 1) desarrollar las suposéso del modelo en teoria,
observaciones y conocimiento general, 2) validarsiaposiciones del modelo donde
sea posible probarlas empiricamente y 3) compasarelaciones de entrada-salida del
modelo con las del sistema real.

Gréfica operacional. Valores de varias medicionesddsempefio, por ejemplo el
namero en fila y porcentaje de servidores ocupasias, mostrados graficamente al
correr el modelo a través del tiempo. El comporéata dinamico de los indicadores
de desempefio son mostrados visualmente al corneoalo de simulacion a lo largo
del tiempo para asegurar que se comporte correntame

Variabilidad de parametros — Andlisis de sensiadicEsta técnica consiste en cambiar
los valores de las entradas y parametros de unlmpdea determinar el efecto sobre

el comportamiento del modelo o salida. La mismaciéh debe ocurrir en el modelo
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6.

8.

como en el sistema real. Esta técnica puede seausato cualitativamente como
cuantitativa. Los parametros que son sensiblesananambios significativos en el
comportamiento del modelo o salida y deben dedaientemente precisos antes de
utilizar el modelo.

Validacion predictiva. EI modelo es usado para eced (pronosticar) el
comportamiento del sistema, y después comparaciems hechas entre el
comportamiento del sistema y el pronostico del nmgara determinar si son los
mismos.

Rastreo. EI comportamiento de diferentes tiposrdigl@&des especificas en el modelo
son rastreadas (seguidas) a través del modelalptaaninar si la l6gica del modelo es
correcta y si la exactitud necesaria es obtenida.

Prueba de Turing. Individuos con conocimiento dedperaciones del sistema siendo
modelado son cuestionados si pueden distinguite egitrsistema y las salidas del

modelo.

Otros enfoques de validacion utilizados son:

Azadeh et al. en el 2005 [70] utilizaron ANOVA pasaidar algunos indicadores de

desempefio entre el sistema real y el modelo.

Santibafiez et al. en el 2009 [52] utilizaron inédog de confianza para la validacion
del modelo. Este método consiste en obtener irltende confianza para los métricos
del modelo de simulacion y del sistema real, en dasque los intervalos se empalman

se considera que el modelo es valido.

Andlisis. Analiza las salidas de la simulacion parhtener inferencias y hacer

recomendaciones para la resolucion de problemasedta etapa generalmente son

utilizadas pruebas de comparacion de medias, didefiexperimentos y/o técnicas de

optimizacion.

Documentacién. Se refiere a proveer informaciénageyo o de evidencia para un

propésito especifico.

Implementacion. Llevar a cabo las decisiones rastds de la simulacion.
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Seleccién de software de simulacion

Existe una gran cantidad de software de simulgoddrio que es necesario considerar criterios

para una selecciéon mas adecuada, Banks y Gibsahdarsideran que los aspectos a incluir

en la seleccién del software de simulacién son:

Entradas. El software debe tener la capacidad grtar archivos CAD, importar
archivos de bases de datos, exportar archivospmter analizar los resultados en otros
paquetes como en Excel, la sintaxis debe de sé@dmé&te entendida e incluir un
controlador de corrida interactiva para ayudar eoetrar y corregir los errores de la
programacion.

Procesamiento. Incluye caracteristicas de velocakagrocesamiento, disponibilidad de
distribuciones estadisticas, habilidad para inzaal los estadisticos en cada réplica,
réplicas independientes, disponibilidad suficiedee atributos y variables, permitir la
programacion de detalles de modelos complejosalpitidad, es decir que el programa
pueda correrse en diferentes tipos de computagoilagibilidad en tiempo de corrida la
cual se refiere a generar automaticamente ressltadpartir de lotes en el tiempo de
corrida o generar escenarios dentro de un rangxifispdo de valores para las entradas.
Salidas. Incluye reportes estandarizados y perigadals, generacion de graficas, bases de
datos organizadas, permitir la especificacion deresiones mateméticas en la obtencion
de resultados y generar nuevas medidas de desempeio

Ambiente. Se refiere a que el software sea faciludar, de aprender, con buena
informacién en la seccién de ayuda, inclusion demacion y presentaciéon del modelo en
modo de solo ejecucion para efectos de presentxion

Vendedor. Se refiere a la estabilidad del vendegmranto tiempo tiene el software desde
su creacion?, ¢se han mantenido haciendo actuahieza®, ¢las actualizaciones son libres
de errores?, ¢hay compatibilidad entre version&sriares? y si se cuenta con servicio
técnico.

Costo. El costo del software de simulacion compeesritre 500 a 50,000 ddlares, los mas
populares se han mantenido alrededor de 15,50€ed@aro no se recomienda seleccionar

el software en base a costo es mas importanteseasarla productividad.
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3.2 Disefio de experimentos

En la etapa de analisis en un estudio de simulasédrecomienda utilizar las técnicas de

disefio de experimentos para realizar un analisssndglacion eficiente y efectiv@Y].

Disefio de experimentos segun Gutiérrez Pulido [t@8%iste en determinar cuales pruebas se
deben realizar y de qué manera, para obtener damsal ser analizados estadisticamente,
proporcionen evidencias objetivas que permitanareder las interrogantes planteadas, y de
esta manera clarificar los aspectos inciertos deprogeso, resolver un problema o lograr

mejoras.

A continuacion se introducen los siguientes coraepjue apoyaran la descripcion de los

diferentes tipos de disefios mas comunes [172].

Niveles. Los diferentes valores que se asignanda €actor estudiado en un disefio
experimental.
» Tratamiento. Se le llama a una combinacion de esvee todos los factores estudiados.

» Factores estudiados. Son las variables que sstigae en el experimento para observar
como afectan o influyen en la variable de respuesta

» Error aleatorio. Es la variabilidad observada quese puede explicar por los factores
estudiados; resulta del pequefio efecto de los réctoo estudiados y del error
experimental.

* Error experimental. Componente del error aleatogice refleja los errores del
experimentador en la planeacion y ejecucion detex@nto.

» Factores controlables. Son variables de procefsosayacteristicas de los materiales y
los métodos experimentales que se pueden fijamemuel dado. Se distinguen porque
para cada uno de ellos existe la manera o el ngoanpara cambiar 0 manipular su
nivel de operacion.

» Factores no controlables o de ruido. Son variaipesno se pueden controlar durante el
experimento o la operacion normal del proceso.

* Factor de bloque. Variable adicional al factor ctdees de estudio que aunque no es del
interés del estudio se piensa que tienen un efaghificativo sobre la respuesta por lo
que se consideran en el experimento para no skesgamparacion.

« Variable de respuesta. A través de esta(s) va(glsde conoce el efecto o los resultados
de cada prueba experimental.

« Efecto de un factor. Es el cambio observado enal@éable de respuesta debido a un
cambio de nivel en el factor.
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» Efecto de interaccion. Cuando el efecto de un fat#pende del nivel de otro factor.

En la literatura se encuentran diferentes métodadiskfio de experimentos, los mas comunes

son:

* ANOVA simple. Se utiliza para comparar mas de datmientos con un solo factor. La
idea general de esta técnica es separar la variaotdl en las partes con las que
contribuye cada fuente de variacion en el experimerEn el caso de este disefio se
separan la variabilidad debida a los tratamiengda debida al error. Cuando la primera
predomina “claramente” sobre la segunda, es cuaedooncluye que los tratamientos
tienen efecto, o dicho de otra manera, las mediagigerentes. Cuando los tratamientos
no dominan contribuyen igual o menos que el epor,lo que se concluye que las medias
son iguales.

» Diseflo de bloques completos al azar. Disefio qusidera un factor de estudio, un factor
bloque y el error aleatorio.

» Disefo en cuadro latino. Disefio que considera ctofale estudio, dos factores bloque y
el error aleatorio. El nimero de niveles debe delsmismo para cada factor.

» Diseflo en cuadro grecolatino. Disefio que considaerdactor de estudio, tres factores
bloque y el error aleatorio. El nimero de nivelebalser el mismo para cada factor.

» Disefio factorial con dos factores axb. Disefio quesiclera el efecto de dos factores de
estudio, el efecto de interaccion entre sus fastprel error aleatorio. Los factores pueden
tener diferente nUmero de niveles para cada factor.

» Disefio factorial con tres factores axbxc. Disefie cpnsidera el efecto de tres factores de
estudio, el efecto de interaccion entre sus fastprel error aleatorio. Los factores pueden
tener diferente nUmero de niveles para cada factor.

« Disefio factorial ® Familia de disefios de k factores de estudio esmileles. Considera
el efecto de cada factor, el efecto de interacerdne los factores y el error aleatorio. Esta
familia de disefios es util cuando el nimero deofasta estudiar esta entre 2 y 5.

« Disefio factorial & Familia de disefios de k factores de estudio @mrtiveles. Considera
el efecto de interaccidn entre los factores, ettefele interaccion entre los factores y el

error aleatorio. Se recomienda utilizar este tpaisefios cuando se cree que la variable
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de respuesta no es lineal, ni aproximadamentellieael rango de variacion de los
factores estudiados o simplemente cuando los &&teon categoricos o discretos y de
manera natural tienen tres niveles cada uno.

« Disefios factoriales fraccionado$2Familia de disefios de k factores fraccionados con
dos niveles. En los disefios factoriales fracciorasio elige adecuadamente una parte o
fraccion de los tratamientos de un factorial cortapleon la intencion de estudiar el efecto
de los factores utilizando menos corridas experiaies. Esta familia de disefios es Util
cuando el niumero de factores a estudiar es mayoboel interesa descartar de manera
econdmica los que no son importantes, antes de bacestudio mas detallado con los

factores que si son importantes.

Después de aplicar un disefio de experimentos ynuietr diferencias entre los tratamientos
se utiliza un método para determinar cuéles sortridamientos diferentes. Los métodos
comunmente utilizados en el ANOVA son el graficonaiedias y el método LSD los cuales se

describen a continuacion:

Gréafico de medias.Método el cual consiste en graficar las medias ntervalo de confianza.
El intervalo de confianza esta formado por la ime@| tratamiento + la desviacion estandar

agrupada, representada por S. El calculo paraebi@i® es el siguiente:

S =./CM; Ec. 3.1

Donde:
CMy: es el cuadrado medio del error obtenido de l@tablOVA.

La interpretacion de esta grafica consiste en gl@ssntervalos se traslapan se dice que los

tratamientos son iguales.

Método LSD. Este método se basa en calcular el valor LSDydd €s la diferencia minima
significativa, y compararlo con las diferenciasrerbs pares de tratamientos. Si la diferencia
entre un par de tratamientos es mayor al LSD dexigue los tratamientos estadisticamente

son significativamente diferentes.
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La ecuacion para obtener el LSD es:

LSD = ta/Z,N—RﬂZCME/n EC 32
Donde:

t: es el valor de la tabla t student.

a: es el nivel de significacia.

N: el numero total de observaciones.
k: el nUmero de tratamientos.

CMeg: el cuadrado medio del error.

n: el nimero de observaciones por tratamiento.

3.3 Diagramas para la representacion de procesos

En esta seccion se describen los diagramas masaddis para la representacion de procesos,

estos son: diagramas de flujo, mapas de flujo t yaSIPOC.

Diagramas de flujo

Aguilar-Saveén [173] define un diagrama de flujo cooma representacion grafica formalizada
de una secuencia légica programada, trabajo, pyeads manufactura o estructura general.
No hay una fecha especifica de su origen y laid@acl de su uso es una de las ventajas

principales.

Tapping et al. [174define un diagrama de flujo como una representatiénal de una
secuencia de actividades o tareas consistentegrdenas, responsabilidades de trabajo y
transacciones que ocurren para la entrega de wugmo servicio. Esta herramienta permite

gue los analistas obtengan un consenso de exadtamenes lo que pasa en el proceso.

Hay cinco tipos de diagramas de flujo: basico, llegpe, oportunidad, diagrama de espagueti

y de proceso.

1. Diagrama de flujo basico (nivel macro). Identifloa pasos principales en un proceso

— usualmente no mas de 6 pasos.
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2. Diagrama de flujo de despliegue. Grafica el procesotérminos de quien esta
haciendo los pasos y es presentado en la formaaematriz mostrando los varios
participantes y el flujo de los pasos entre esoSczantes. Estos diagramas de flujo
son Utiles si el proceso siendo graficado cruzértaseras departamentales.

3. Diagramas de flujo de oportunidad. Lista las vaaasvidades que comprenden el
proceso Yy lista las diferencias entre las activkdade valor agregado y no valor
agregado.

4. Diagramas de flujo de espagueti. Utiliza una lioe@tinua para trazar la trayectoria de
una parte, documento, persona o servicio siendeefito a través de todas sus fases.
Los diagramas de espagueti exponen distribucioisésa$ ineficientes y distancias
largas entre los pasos. Estos diagramas debenéammuistrar el flujo de informacién
electronica por ejemplo emails, hojas de calculmcumentos.

5. Diagramas de flujo de proceso (nivel micro). Examél proceso a detalle e indica
todos los pasos o actividades que incluyen losgsudé decision, periodos de espera,
tareas que frecuentemente deben volverse a seab@gt), y cualquier ciclo de
retroalimentacion.

A continuacion se presentan los simbolos estardi@aados en los diagramas de flujo:

O Ovalos. Utilizados para represerdarduntos de inicio y fin del proceso.

Rectangulos. Utilizados para describa accion tomada o una tarea completada.

<> Rombos. Utilizados en puntos de slénj generalmente contienen las opciones si 0
no.

Documento. Utilizado para representadocumento producido durante el proceso.

Documentos multiples paginas. Utdiagara representar un reporte o una salida con
m multiples paginas.

Rectangulo modificado. Representastdndar a seguir, por ejemplo un protocolo,

estandar de servicio, procedimiento de operacidandar o regulacion

gubernamental.
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Flecha. Representa la direccion dgb ftlel proceso.

> Demora. Representa una demora en e€poo

Circulo. Utilizado para mostrar qudlgjo continla en una péagina diferente o en otro

Q proceso.

Cabe mencionar que algunos analistas en vez deautiliagramas de flujo, utilizan mapas de

flujo de valor, el cual a continuacion se describe.

Mapas de flujo de valor

Técnica basada en el flujo de informacién y matedasarrollado por Toyota y después
adoptado como Mapa de Flujo de Valor por James Whrea el libro “Learning to See”. Es
una representacion visual del material, trabajlujp fde informacién, al igual que tiempos de
espera entre procesos para la demanda de un digmeifico. Los mapas de flujo de valor
son de dos tipos: estado actual y estado futurs. rhapas de estado actual proveen una
representacion visual del flujo de trabajo (o dmtipnte) actual. EI mapa de estado futuro es

una de las herramientas lean aplicadas al mapsta@oeactual [174].

Esta técnica es utilizada para proveer bases phardegarrollo de planes sobre la
implementacion de herramientas y técnicas “lean’ pasos para realizar un mapa de flujo de

valor son [175]:
1. Designar a una persona como el administrador diel de valor.
2. Seleccionar una familia de productos.
3. Dibujar un mapa del estado actual.
4. Ver las oportunidades de mejora.
5. Dibujar un mapa del estado futuro.

6. Desarrollar un plan de accion para la implementacio
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SIPOC

Mapa de procesos en el cual se indica para cadasw§176]:

Proveedores. Quienes son los que proveen las astadds procesos.
Entradas. Qué es lo que se requiere para readggrbcesos.
Procesos. Como se lleva a cabo el proceso.

Salidas. Qué es lo que se obtiene del proceso.

Clientes. Quien recibe las salidas del proceso.

3.4 Pensamiento esbelto

El pensamiento esbelto o “lean thinking” es dihasofia de trabajo basada en el respeto

humano y la mejora continua, consiste en la elinidmade desperdicios para incrementar el

flujo buscando lograr un justo a tiempo.

Esta filosofia fue desarrollada por Toyota despleeks segunda guerra mundial.

Los tres principales objetivos del pensamiento leskson: 1) satisfaccion del cliente, 2)

eliminar o reducir el desperdicio y 3) respeto pbempleado. Dichos objetivos se deben

lograr considerando los principios basico de ekiadfia.

“Lean” consiste de 5 principios los cuales son [177

1)

2)

3)

4)
5)

Definir valor desde la perspectiva del clienteValor es todo lo que el cliente esta
dispuesto a pagar.

Andlisis del flujo de valor. Identificar los pasos necesarios para realizaraucto o
llevar a cabo el servicio e identificar el despadi

Flujo. Lograr que las actividades se realicen sin inpmianes, eliminando
desperdicios.

JIT/Pull. Al obtener flujo, ofrecer el servicio o produgusto a tiempo.

Perfeccion.Volver a empezar el ciclo.

Uno de los objetivos de “lean” es la eliminacionlde desperdicios. Desperdicio se define

como todo aquello que no agrega valor al produajaeypor ende el cliente no esta dispuesto

a pagar.
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A continuacion se describen los 7 desperdiciosojuwan ejemplos desde la perspectiva del
sector salud [178].

1. Transportes. Movimiento excesivo de trabajo que no agrega yatlende trabajo
pueden ser pacientes, muestras, equipos o ressltdelolaboratorio. Por ejemplo
transportar pacientes a una sala de cirugia enaoda diferente, colocar una silla de
ruedas en el pasillo y constantemente tener quesmaow mover una muestra a la
locacion incorrecta. Este desperdicio puede delzetsepobre disefio de la ubicacion de
las areas en el hospital.

2. Movimientos. Movimiento excesivo de personas o informacion gaeagrega valor.
Algunos ejemplos son buscar pacientes, buscar ésdetle doctores, buscar
instrumentos, medicinas, llevar documentacion @ ptoceso o caminar hacia un equipo
que no esté localizado centralmente. Este despetdimbién puede ser creado por un
disefio pobre pero a nivel sala o estacion lo giggnarcaminar, alcanzar o doblarse mas
de lo necesario.

3. Esperas.Todo tipo de demoras de pacientes o empleadompl)e demora para ser
revisado por un doctor, demora para recibir redoftade laboratorio o demora para la
asignaciéon de una cama.

4. Sobreproduccion. Producir trabajo o proveer un servicio antes de nezesario 0
requerido. Por ejemplo que se envien charolas dedeocuando el paciente ya se ha
dado de alta o transferido a otra unidad, dar Esillas mas temprano para que se
adecuen al plan de trabajo del personal, sacaas@xtras por si se ocupan, introducir
informacidn repetitiva en documentos o formas, impro enviar por email el mismo
documento.

5. Inventarios. Exceso de materiales o suministros. Ejemplos: ssxa® medicamentos
con respecto al uso normal, manuales o revistagsentobsoletos.

6. Defectos. Procesamientos requeridos para corregir errorgsnios: errores en el
registro de datos del paciente o falta de infordwgcierrores en el diagnostico,
medicacion o procedimiento.

7. Sobre procesamiento.Poner mas trabajo o esfuerzo a una actividad fpactente,
médico, o proveedor de salud no quiere o solictadesperdicio. Ejemplos: llenar

documentacion excesiva, llenar la misma informacién formas diferentes,
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constantemente revisar documentos, ordenar maseeednude diagnéstico que los que
justifica que el diagndstico.

En “lean” varias técnicas han sido utilizadas coangxito en manufactura y han empezado
también a implementarse de igual forma en hospitdlentro de las mas relevantes se

encuentran:
5S

Proceso para asegurar que las areas de trabajarsedenidas sistematicamente limpias y
organizadas y aseguren la seguridad del paciemepgrsonal. 5S mejora el flujo de los
pacientes e informacion, reduce los costos y ednhis tiempos de busqueda por cosas, lo

cual es un desperdicio [174]. Las etapas para imgaar 5S son:

» Clasificar. Consiste en clasificar las cosas que(gides de las que no. De las que se
tengan duda moverlas a un area roja y monitorepdasn periodo de tiempo de 1 a 3
meses, Si No se usan en ese periodo deben de @ssechieubicarse a otra area.

* Ordenar. Se refiere a acomodar los articulos ngossde tal forma que sea facil y
eficiente de accederlos. Aqui aplica el dicho watwpara cada cosa y cada cosa en su
lugar.

* Limpiar. Se refiere a limpiar todo y crear un plda limpieza para mantener todo
limpio.

» Estandarizar. Se refiere a crear lineamientos paaatener el area organizada,
ordenada, limpia y hacer los estandares visuatdwips.

» Disciplina. Se refiere a mantener todo lo obter@ddos pasos anteriores a través de la

educacion permanente del programa, auditoriascyptiisa para seguir los estandares.

Kaizen

Termino japonés para el mejoramiento continuo yeésproceso para hacer mejoras

incrementalmente, no importa lo pequefias que sealcanzar las metas de “Lean” de
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eliminar todos los desperdicios, que generan umocsi® agregar valor. Kaizen ensefa a
trabajar efectivamente a los individuos en grupegupiios, a solucionar problemas,
documentando y mejorando los procesos, recolectgrad@lizando datos, y a manejarse por

si mismos.

Kaizen involucra a todos, doctores, enfermeras,iradtradores por igual. Al aplicar Kaizen
solo se necesitan técnicas sencillas, convencienadeno las siete herramientas de control de
calidad, las cuales son: diagramas de Pareto, affieer de causa y efecto, plantillas de
inspeccion, diagramas de dispersion, diagramadugle histogramas y graficas de control.
Kaizen no requiere grandes inversiones de dinerecnologia sofisticada pero si requiere la

participacion del personal de todos los nivele®]17

Eventos Kaizen

También conocido como “kaizen blitz”. Es un gruptfoeado de individuos dedicados a
aplicar herramientas lean a un area especificaaldetun cierto periodo de tiempo. Tapping

et al. [174] proponen tres fases para conducinvente Kaizen:

» Fase de planeacion (2-4 semanas). En esta fasefise @l objetivo y alcance del
proyecto, se forma un equipo, se definen los rdkedos miembros del equipo, se
establecen las fechas del desarrollo del proyestagplectan datos.

» Evento kaizen (3 a 5 dias). En esta fase se ofirenamiento de las técnicas “lean”,
se conduce el ejercicio de la elaboracion del nugpdlujo de valor, se observa el
proceso sino se ha hecho previamente, se hacenocsamlita distribucion fisica, se
crean estandares, se prueban las mejoras y se laserecomendaciones a la
administracion para una implementacion a lo largdadcompafia. Cada equipo tiene
un campeodn, quien tiene una posicion administrayivia autoridad para asignar
recursos de la empresa.

* Fase de seguimiento (3-4 semanas). Las areas espsaonde se aplicaron los
eventos kaizen deben de ser auditadas, princip&npana evaluarse y determinar si es

conveniente una implementacion a lo largo de lapasita. El area especifica o
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proceso mejorado debe ser auditado después desntodiaizen para asegurar que las

mejoras son mantenidas sobre el tiempo.

Por otro lado Stone [180] comenta que un eventeekasigue un proceso metodoldgico de
identificacion de desperdicio, implementacién ddudones, mediciébn de resultados y
estandarizacion de practicas de trabajo. Stoneem@<! ciclo de un evento kaizen con las
actividades: documentar la realidad, identificaspdedicio, plan de contramedidas, verificar la
realidad, hacer cambios, verificar los cambios, imed resultados, hacer de esto un estandar,
celebrar y hacerlo otra vez. Liker y Hoseus [1@dgcriben el evento kaizen como un evento
de 5 dias empezando con entrenamiento el lunelssianasolucion de problemas en martes,
implementacion y experimentacion en miércoles wgse y presentacion de resultados en
viernes. Stone comenta que aunque los eventosnk#igieos son de 5 dias de duracion,
pueden ser de menor tiempo dependiendo de losivagegienerales y disponibilidad de
recursos. En organizaciones con recursos limitadtos dias de eventos kaizen son llevados a
cabo en vez de eventos de cinco dias. Otra op&da gmbientes de recursos limitados es

realizar 5 dias de eventos kaizen pero solo dufamtétad del dia [182].

Stone [180] define los equipos kaizen como equig@drabajo auto-dirigidos organizados
para lograr las metas y objetivos establecidos @aggento kaizen generado en respuesta a las
estrategias del pensamiento “lean”. Los equipoaekaestan formados entre 4 a 8 personas, al
menos una tercera parte es del area objeto deangjaiirigida por un lider del equipo y co-

lider.

Reporte A3

Reporte utilizado por Toyota que consiste en una te 11x17 pulgadas (hojas A3). En este
reporte se presenta el problema, el analisis,déacorrectiva y el plan para llevar a cabo esa
accion correctiva. Es un método estandar para ieguoblemas, reportar avances y planear
acciones. La utilidad de este reporte es que ersaiaghoja se registra la situacion inicial y las
metas que se quieren lograr tanto en numeros camdigribucion fisica y pasos de
implementacion, asi como las fechas y periodos alm@nzarlos [183]. Varios autores han

publicado el uso del reporte A3 como documentopds/@ en la solucién de problemas entre
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ellos Chakravorty en la industria en el 2009 [{t@obek y Jimmerson aplicado en el sector
salud en el 2004 [29].

John Shook [184] comenta que el reporte A3 comenzdilizarse en la década de 1960°s
como el formato para la solucién de problemas en dimculos de calidad. En Toyota

evolucioné para llegar a ser el formato estadndaa fg solucion de problemas, propuestas,
planes y revisiones de estatus. Comenta que nm@stante el formato, sino el proceso y
pensamiento detras de él.

El formato A3 contiene los siguientes puntos [185]:

Tema: ¢,qué se trata hacer?
Antecedentes:
» Antecedentes del problema.
« Contexto requerido para su entendimiento completo.
» Importancia del problema.
Condicién actual:
» Diagrama de la situacién actual (o proceso).
» Resaltar los problemas (marcarlos).
» ¢Por qué el sistema no es ideal?
» Extension del problema, ej. Mediciones.
Analisis de causa:
 Listar el problema (s).
» Causa directa (o raiz) mas probable. 5 Por qués?
Condicion objetivo:
» Diagrama del nuevo proceso.
» Contramedidas anotarlas como nubes.
* Objetivos medibles (cantidad y tiempo).
Plan de implementacion:
» ¢Qué? Acciones a tomar.
* ¢Quién? Persona responsable.

» ¢Cuando? Tiempos, fechas.
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o ¢Db6nde?

* Costo

Seguimiento:

* Plan: ¢como se verificaran los efectos?, ¢ cuanderggearan?

» Resultados actuales: en tinta roja, fecha en quevesd, comparacion con los predichos.

Kanban de suministros

Es un medio de comunicacion via una sefial (ejeng@ta, etiqueta, folder, email, etc) a un

proceso anterior precisando qué es requerido eierepo que es requerido. El kanban de

suministros asegurara que el dinero asignado sulmsnistros serd el minimo requerido. Hay

seis pasos para crear e implementar un sistemakaava suministros [178]:

1.

Realizar un listado de los suministros incluyera@@antidad utilizada por periodo de
tiempo.

Establecer los niveles maximos y minimos para manta la mano y registrarlos en
una forma de orden de suministros con el cost@adigulo. La cantidad minima es la
cantidad de articulos esperado para ser usadotdurhtiempo que toma suministrar
nuevamente el articulo mas un factor X de seguritladcantidad maxima sera la
cantidad minima mas la cantidad a suministrar.

Crear las tarjetas kanban. Debe de haber unaat&ageiban identificada como kanban
de reorden de suministros para cada articulo. @emienda que la tarjeta kanban sea
fijada a la cantidad minima de reorden, por ejemplexar la tarjeta kanban a la
tltima caja de guantes en el estante. La infornmegice debe de contener la tarjeta por
lo general es: nombre del articulo, cantidad ma¥mainima a la mano, cantidad de
reorden, nombre del proveedor e instrucciones éenguaer con la tarjeta kanban.
Ofrecer entrenamiento.

Implementar el sistema kanban.

Monitorear los niveles de inventario y los ahoress inventarios. A intervalos de
tiempo definido (ejemplo un mes o dos meses) aaldok ahorros en inventarios y

ajustar los niveles de inventario en caso de régeer
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SMED

Sus siglas son de la frase en inglés “Single mientdange of dies” y en espafiol se conoce
como cambio rapido en menos de 10 minutos porquiesea que el setup o preparacion se
realice en un corto tiempo para reducir las espeEss un método de mejora de la

productividad de las operaciones de setup o preigargropuesto por Shigeo Shingo. Las

fases que comprenden la implementacion del SMED)1R86:

1. Estudio de las operaciones de setup o prepardegha.involucra listar las actividades
de setup o preparacion y obtener los tiempos decur.

2. ldentificar las tareas internas y externas. Lagaminternas son las que se tienen que
realizar con el equipo parado, mientras que laareas pueden realizarse con el equipo
funcionando.

3. Convertir la mayor cantidad de tareas internagereas.

Reducir los tiempos de las tareas internas y exsern

Ayudas visuales

Una ayuda visual es una guia visual simple quaelaapeénte puede informar a trabajadores y
clientes a desempefiar sus operaciones de manerfaci&in la necesidad de preguntar. Las
ayudas visuales comunmente utilizadas son:

* Instrucciones de trabajo. Utilizan formatos estaimddos y presentan una serie de
pasos para la realizaciébn de un proceso, cualedosoposibles errores a evitar,
cuando un producto no es conforme y qué reglasederislad debemos de cumplir.
Una buena instruccion de trabajo permitira queguuat persona no familiarizada con
el proceso pueda, en cuestion de minutos, conageregta pasando, entender el
proceso, y saber que se esta siendo correcto gsaduera de lugar.

* Sefalamientos. Utilizan un signo o imagen paracardinformacién simple como:
areas restringidas, uso de cubre bocas, extingaidata de evacuacion.

» Etiquetas. Utilizadas principalmente para ideraifiarticulos en estantes o carpetas de
informacion, de tal forma que el usuario identibBgapidamente el producto.

» Colores. La variacién de colores se utiliza paemiificar las diferentes tuberias como

de agua, gas, oxigeno o las diferentes areas Hegpital.
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Andon
Herramienta visual que indica el status de lasagp@nes en un area. En hospitales puede ser
un foco fuera del quir6fano, el cual se enciendando la sala estd ocupada o un tablero

manual o electrénico que indique las camas siendpauas.

Listas de verificacion

Listado estandarizado de aspectos o articulosificaer Esta herramienta ayuda a asegurar
gue todos los aspectos en la lista sean verificgaosueve la eficiencia en los esfuerzos de
inspeccion y ayuda en los procesos de servicicsakzar todas las tareas requeridas en la
entrega del producto o servicio [18Esta herramienta reduce en gran medida la omdgdn

operaciones o la falta de inclusion de articulos.

Lluvia de ideas
Es una actividad donde todos los miembros de umogmarticipan libremente para la
aportacion de ideas. Se recomienda que las sesamdsivia de ideas sean un proceso

disciplinado a través de los siguientes pasos [188]

Definir el tema o problema sobre el que se apadeas.
Nombrar a un moderador.

3. Cada participante lista por escrito las ideas sebtema (una lista de posibles causas
si se analiza un problema).

4. Los participantes se acomodan de preferencia enafaircular y se turnan para leer
una idea de su lista cada vez.

5. Al terminar las listas el moderador pregunta poneotarios adicionales.

6. Se agrupan las causas por similitud y se presgmarmedio de un diagrama de
Ishikawa.

7. Se discute abierta y respetuosamente sobre cudtedas causas principales. Las
causas que reciban mayor atencién se pueden resakhdiagrama de Ishikawa.

8. Elegir las causas o ideas principales. Esto puaderbe por datos, consenso o por

votacion.
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9. Encaminarse a definir acciones e implementarlas.uka futura reunion puede
volverse a utilizar la lluvia de ideas y el diagearde Ishikawa para determinar

acciones a tomar.

5 porqués

Este método consiste en mantenerse preguntandaépugqualmente 5 veces) para asegurar
gue la causa raiz de los efectos son completaneateadidas. El razonamiento es que cada
vez que se pregunta un porqué se da una respufesentt de tal forma que el primer porqué

es el sintoma, el segundo porqué es la escusarcel porqué la culpa, el cuarto porque la

causa y el quinto porqué la causa raiz [176].

3.5 Herramientas basicas

Varios problemas son solucionados con herramiadgaanalisis sencillas, facil de utilizar y
entender, a continuacion se describen cada unieddi88]:

Pareto

El andlisis con esta herramienta esta basado mmnelpio de Pareto, conocido como Ley 80-
20 o “Pocos vitales, muchos triviales”, en el csalreconoce que pocos elementos (20%)
generan la mayor parte del efecto (80%), y el rdsttos elementos propician muy poco del
efecto total.

Los analistas utilizan dos o mas niveles de Pat&toel primer nivel de Pareto (Pareto de
problemas) se identifican los problemas principgles el segundo Pareto (Pareto de causas)
se orienta exclusivamente hacia la busqueda dealasas del problema principal. En este
punto es preciso preguntarse si este problemaesernga con la misma intensidad en todos los
modelos, materiales, turnos, equipos, trabajadetesya que si en uno de ellos se encuentran
diferencias importantes, se estaran localizandtagigspecificas sobre las causas mas
importantes del problema. Se pueden hacer todofdostos de segundo nivel que sean
necesarios. Si se realizan Paretos de niveles cudrges, todos son de causas y se hacen
sobre la causa principal del Pareto anterior, acimt@ada vez mas la causa.
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Los pasos para la construccion de un diagrama oPs0on los siguientes:

1.

Definir el objetivo que se persigue. Es necesagbnitar el problema o area de

mejora para visualizar que tipo de diagrama det®greede ser util para localizar

prioridades o entender mejor el problema.

Obtener los datos. Identificar el tipo de datos s@ievan a necesitar y la forma en la
gue los factores se van a estratificar.

Construir una tabla donde se cuantifique la frecizede cada defecto o salida, se
ordene de mayor a menor, se calcule el porcentajeledectos y el porcentaje

acumulativo. Aqui se decide si el criterio con @& e van a jerarquizar las diferentes
categorias sera directamente la frecuencia o seesario multiplicarla por su costo o

intensidad correspondiente.

Se realiza la grafica y se analiza.

5. Si existe una categoria que predomina, hacer ulisisnde Pareto para localizar los

factores que mas influyen en el mismo.

Diagrama de causa y efecto (o diagrama de Ishikawa)

Método grafico que relaciona un problema o efeotolos factores o causas que posiblemente

lo generan. Existen tres tipos de diagramas dé&dels los cuales dependen de como se

organizan las causas en la gréfica, estos son:

1. Método de las 6M. Es el mads comun y consiste enpagrlas causas en 6 ramas

potenciales: métodos de trabajo, mano de obra,risate maquinas, medicion y medio

ambiente.

2. Método tipo flujo del proceso. La linea principadl dliagrama de Ishikawa sigue la

secuencia normal del proceso de produccion o dengtracion. Los factores que pueden

afectar la caracteristica de interés se agregael enden que les corresponde, segun el

proceso.

3. Método de estratificacion o enumeracion de causasvez de agrupar las causas con

respecto a las 6M se agrupan en base a causagpalescy en cada grupo (espina) se

especifican las causas particulares.
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Los pasos para la construccion de un diagramahilaisa son:

1. Especificar el problema. Se recomienda que estdgmnente delimitado después de
utilizar un Pareto o estratificacion.

2. Seleccionar el tipo de Diagrama de Ishikawa azatili
Buscar las causas.
Decidir cuales son las causas mas importantes.uSgephace una votacién por los
participantes dando 5,3 y 1 puntos a la 12, 2daop8ion.

5. Decidir sobre cuales causas se va a actuar. Segior@nsideracion el punto anterior y
la factibilidad de corregir las causas.

6. Preparar un plan de accion para corregir las casascionadas.

Después de identificar la causa principal en aejrdima de Ishikawa, el analista puede detallar
la causa, realizando un diagrama de Ishikawa denslegnivel. En un diagrama de segundo

nivel la causa principal se convierte en el efgaboevamente se identifican las causas.

Histograma

Representacion gréafica, en forma de barras, dstidbdicion de un conjunto de datos o de una
variable, donde los datos se clasifican por su magdjen cierto nimero de grupos o clases, y
cada clase es representada por una barra, cuyitutbeg proporcional a la frecuencia de los
valores representados. Permite visualizar la tesidesentral, la dispersion y la forma de la
distribucion. Por lo general en el eje X se muetranagnitud de los datos y en el eje Y la
frecuencia.

Comunmente para construir el histograma se hacbasa a una tabla de frecuencias. El
numero de datos utilizados para construir el histdg debe de ser al menos de 100. El
namero de clases se recomienda que sea de 5 axXBétddo para determinar el nUmero de
clases es sacar la raiz cuadrada al nimero tot#dtds. Otro criterio es el de Sturgess el cual

calcula el nimero de clases como 1+3.3fjog
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Matriz de causa y efecto

Esta herramienta es utilizada para reducir el nardercausas utilizando el conocimiento del
equipo. No tiene la finalidad de priorizar las @sisino mas bien de remover algunas de las
causas triviales con baja prioridad.

3.6 Programas de mejora a lo largo de la compaiiia

En la literatura se encuentran tres programas gerangeneralmente implementados en las

empresas, estos programas son “Lean”, “Seis sigrtidéoria de restricciones”.

En términos de aplicacion de los programas de meftean”, explicado ampliamente en el
punto anterior, es el mas utilizado en el sectludsde sigue seis sigma y finalmente teoria de
restricciones con muy pocas aplicaciones. A coatiiin se describen los programas de

mejora de seis sigmas y teoria de restricciones.

Seis sigma

Estrategia de negocios basada en el enfoque hlacieerge, en un manejo eficiente de los
datos y metodologias, que permite eliminar la Wé#itad en los procesos y alcanzar un nivel
de defectos menor o igual a 3.4 defectos por militicionalmente, otros efectos obtenidos
son: reduccion de los tiempos de ciclo, reducceiod costos, alta satisfaccion de los clientes
y efectos draméticos en el desempefio financieta deganizacion. El término, seis sigma, se
origina de la medicidn estadistica que permite coné&ximo 3.4 defectos por millébn de
oportunidades. En otras palabras, virtualmenteongogrmitidos los defectos en el producto o

servicio bajo este principio.

El enfoque para la solucion de problemas seis sigor@ocida como DMAIC, consiste de 5
pasos los cuales se describen a continuacion:
D - Definir. Se refiere a definir las metas del yaco y las entregas del cliente
(interno y externo). Las actividades especificaa: stefinir los clientes y los
requerimientos, definir problemas, metas y beredicidentificar responsables del

proyecto, propietario del proceso y el equipo, rdefios recursos, evaluar el apoyo
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organizacional clave, desarrollar un plan del pctyey desarrollar un mapa de
procesos de alto nivel.

e M — Medir. Se refiere a medir el proceso para deitgar la actuacion actual;
cuantificar el problema. Las actividades espedfwan: definir defecto, oportunidad,
unidades y métricos, detallar mapas de proceséseds apropiadas, validar el sistema
de medicion, colectar datos, comenzar desarrollamadorelacion y=f(x) y determinar
la capacidad del proceso y su sigma.

* A — Analizar. Se refiere a analizar y determinarcéusa raiz de los defectos. Las
actividades especificas son: definir los objetidesactuacion, identificar los pasos del
proceso que agregan valor y que no agregan vdiemtificar las fuentes de variacién,
determinar la causa (s) raiz y determinar los peitakes x’s, relacion y=f(x).

* | — Mejorar. Se refiere a mejorar los procesosliatiear defectos. Las actividades
especificas pueden ser: llevar a cabo disefio deriexgntos, desarrollar soluciones
potenciales, definir tolerancias de operacion dgkma potencial, evaluar los modos

de falla de las soluciones potenciales y corregefraluar la solucion potencial

« C — Controlar. Se refiere eontrolar en el futuro la actuacion del procesos La
actividades especificas pueden ser: definir y galed monitoreo y control del sistema,
desarrollar estandares y procedimientos, implemesta control estadistico de
procesos, determinar la capacidad del proceso,rrdéam plan de transferencia,
verificar los beneficios, ahorros/prevencion det@gscrecimiento de las utilidades,

cerrar el proyecto, finalizar la documentacion gnoaicar el proyecto.

Las empresas con el enfoque de mejora de seis,sigmean equipos de trabajo en proyectos
seis sigma con los siguientes roles y responsaktist

» Patrocinador. Ejecutivo de alto nivel que patrodammiciativa global de seis sigma.

» Lider. Ejecutivo de alto nivel quien es responsal@amplementar seis sigma dentro
del negocio.
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Campeodn. Ejecutivo de nivel medio que patrocinapumyecto especifico de seis
sigma, asegurando que los recursos son disponipletos aspectos inter-
departamentales son resueltos.

“Black belt” o cinta negra. Profesional de tiemponpleto quien actia como lider del
equipo en un proyecto seis sigma. Tipicamente tidee4 a 5 semanas de
entrenamiento en salon de clases sobre métodagntientas estadisticas y algunas
veces habilidades de equipo.

“Master black belt” o maestro de cinta negra. “Bl&elt” altamente experimentado y
exitoso quien ha administrado varios proyectos yuesexperto en meétodos y
herramientas seis sigma. Responsable de entreasssyprar “Black belts” y de ayudar
al lider y a los campeones de mantener la inicdal seis sigma.

“Green belt” o cinta verde. Profesional de tiempocmal que participa en el equipo del
proyecto de un “Black belt” o lidera proyectos npéegjuefios. Tipicamente tiene dos
semanas de entrenamiento en salon de clases edongtherramientas de estadistica
bésica.

Miembro del equipo. Profesional que tiene un cameemto general de seis sigma (a
través de un entrenamiento no formal) y que briumk experiencia o conocimiento
relevante a un proyecto particular.

Propietario del proceso. Profesional responsali@rdeeso que es objeto de estudio
del proyecto seis sigma.

Teoria de restricciones

Es una filosofia administrativa desarrollada pord@it, quien dice que las restricciones

determinan el desarrollo de un sistema y que cialgistema tiene pocas restricciones.

Define a la restriccion como cualquier cosa quédiral desarrollo de un sistema para el logro

de su meta, por lo tanto, se debe encontrar egdccas o eslabon y hacer los cambios

necesarios para eliminarlo.
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La teoria de restricciones esta basada en cin@spas

Identificar las restricciones del sistema.
Decidir como explotar esas restricciones.
Subordinar todas las operaciones a las restricgione

Elevar las restricciones del sistema.

o~ 0 Db PRF

Mejorar de manera continua el sistema (regregaasd 1).

Esta teoria esta basada en encontrar la meta dedosios, la cual es siempre hacer dinero y
tener utilidades. Por lo tanto, todas las actividadeben de ser enfocadas a esa meta. Esta

teoria utiliza tres indicadores que son:

* “Throughput”. La velocidad a la que el sistema gart#nero a través de las ventas.

* Inventario. Todo el dinero que el sistema ha ingeren comprar cosas que pretende
vender.

» Gasto de operacion. Todo el dinero que el sisteastagen transformar el inventario en

“throughput”.

Se debe de aumentar el “throughput” y disminuiritogentarios y gastos de operacion. La
teoria de restricciones define también al cuelldbdilla como recurso cuya capacidad es

igual o menor a la demanda que hay de él [183].

3.7 Teoria de colas

Teoria de colas fue desarrollada por A.K. Erlangl804 para ayudar a determinar los
requerimientos de capacidad del sistema de telsfBamés. Desde entonces se ha aplicado a
un gran rango de industrias de servicio incluyebdocos, aerolineas, y centros de atencion
telefénica, policia, bomberos, y en varias aredseldor salud. Modelos de colas pueden ser
muy Utiles en identificar niveles apropiados despeal, equipo y camas, asi como tomar
decisiones sobre la asignacion de recursos y efidide nuevos servicios. A diferencia de las

metodologias de simulacion, modelos de colas reguienuy pocos datos y consiste en
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simples ecuaciones para predecir varias medicidaaegesempefio como el tiempo de espera

promedio o la probabilidad de esperar mas de amptiedado antes de ser atendido [189].

3.8 Fundamentos de pruebas de hipotesis

En el desarrollo de la tesis se incluyen variaglpas de hipétesis por lo que en esta seccion se

describen conceptos basicos:

Hipotesis estadisticaEs una afirmacion sobre los valores de los paré@sede una
poblacion o proceso que puede probarse a parédr idéormacion contenida en una muestra.
Errores estadisticos.Al realizar pruebas de hipotesis estadisticas @xisios tipos de

errores, estos son:

e Error tipo I. Cuando se rechaza una hipétesis deleidé haber sido aceptada.
Representado con el simbailo
* Error tipo Il. Cuando se acepta una hipotesis gabidd haber sido rechazada.

Representado con el simb@lo

En las pruebas de hipoétesis estadisticas al utiized5 significa que por cada 100 veces
independientes que se aplica el procedimientorgc®aza Ho, se espera que en un promedio
de 95 veces, tal decision sea la correcta. Pagelweral, en las pruebas de hipétesis se
especifica el valor de y se disefia la prueba de tal forma que el valgr sla pequefio. Esto
es, la probabilidad del error tipo | se controleediamente, mientras que la probabilidad del
error tipo Il se controla de manera indirecta cotamafio de la muestra, ya que a mas datos
sera menor. En otras palabras, con una muestndeyes mayor la potencia de la prueba, es

decir, se incrementa la probabilidad de rechazasi Esta es falsa [172].

Valor-p. Si la prueba de hipotesis se hace utilizando unigtaqgde computo estadistico, este
generara como resultado el valor-p, s la significancia observada. Por ejemplo si la
significancia observada o valor-p es igual a .0@dtonces solo hay una probabilidad a favor
de Ho de 0.0001, que es menor del que se estéedispa admitir, tipicamenie=.05. En
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otras palabras, un valor =.0001 nos sefala qualet wbservado del estadistico de prueba
practicamente no tenia ninguna posibilidad de acsirla hipétesis nula fuera verdadera, lo

gue lleva a concluir de manera contundente queldédthe rechazarse [172].
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Capitulo 4

Esquema de analisis y mejora del flujo de pacientes

propuesto

En base a la revision de la literatura, la lineaggpal de investigacion seguida en este trabajo
de tesis fue “Modelos integradores de mejora dgb ftle pacientes”, no obstante otras lineas
de investigacion identificadas fueron utilizadasnooapoyo en la elaboracién del esquema
tales como “Pensamiento esbelto “Lean” en hosgital&imulacion de eventos discretos y
disefio de experimentos”, “Aplicacion de teoria dlag en problemas del sector salud” entre
otras.

Como puede observarse en la revision de la litexade la linea “Modelos integradores de
mejora del flujo de pacientes” presentada en eldestlel arte, hay muy pocos anélisis sobre
esta linea y los trabajos encontrados tienen putéb#es. En los siguientes parrafos se hace
un analisis de los trabajos publicados sobre ehtem

Hall et al. en el 2006 [7] propusieron como enfaypeincipales para mejorar el flujo de

pacientes la planeacion del proceso y la medicgrddsempefio. Ademas recomiendan tres
pasos jerarquicos para mejorar los sistemas eetusl3 alterar el proceso de servicio, 2)

alterar el proceso de llegadas y 3) alterar elgsodae colas. Definitivamente considerar la
planeacion del proceso, el cual desde su enfoqueiste en mapear el proceso y redisefiarlo
para hacerlo mas eficiente, asi como la medicidnlelempefio son pasos clave en cualquier
enfoque de mejora del flujo de pacientes. No olstdos pasos jerarquicos que proponen
aungue acertados no especifican la metodologiguargeara llegar a las soluciones de mejora,

esto incluye los métodos a utilizar y la toma deigienes.

Chand et al. en el 2009 [6] presentaron una psipygara la mejora del flujo de pacientes
pero su enfoque esta orientado a utilizar simutacddlando se pueden utilizar otras

herramientas de andlisis como teoria de colasyqamarion entera, programacion lineal entre
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otras. Por otro lado no considera el enfoque “Leah’cual ha mostrado gran éxito en la

mejora de hospitales con la participacion del pwbken todos los niveles.

Naseer, Eldabi y Young en el 2010 [5] presentamoravance de su herramienta “RIGHT
Toolkit selection” la cual recomienda métodos daletacion y simulacion a utilizar en base a
caracteristicas del problema a resolver en el éeéaector salud. No obstante, ain que los
métodos considerados son muchos mas que los dedGHaal. [6], Naseer et al. solo
consideran métodos de modelacion y simulacion ggoldo otros métodos de investigacion
de operaciones y de igual forma no consideran felgee de mejora “Lean”. Por otro lado
s6lo recomiendan la herramienta pero no indican nua a seguir en el desarrollo del

proyecto.

En base a las limitaciones de los enfoques encmdran la literatura y de las experiencias
obtenidas al aplicarse en un caso de estudio g®mpeoun esquema de andlisis y mejora del
flujo de pacientes, presentado en la figura 4.4¢iit® en este capitulo junto con la respectiva

justificacion de cada una de sus etapas.

8 Fin
SED Aplicar SED. Se
recomienda No
incluir DDE en el
andlisis.
i 10. Hacer ¢son aprobadas
7. | recomen- las recomendaciones
Seleccionar la(s) daciones por la alta
herramienta(s) direccién?
8 A avanzada(s) a
9,: Si utilizar
N |
< Otras Y "
> 6. No ; 9.
< . herramientas ) 11.
@ ¢Es per‘.‘f‘e;“e avanzadas Apllcarl otras Elaborar plan de
g 1a accién? herr_an'nllentast, implementacion de
<z( pr::::z;z:‘;g € recomendaciones resultado
< de anélisis avanzados y
recomendaciones directas
ANALISIS INICIAL DIRECTA
2. 3. 4.
o 1. Identificar| Realizar Identificar o 5r 6 Si
escripcion tiempos un oportuni- efinir ”
gréfica del ™ de [T analisis dades y estrategia ‘Els pen‘u[\e:te
proceso espera de causa- acciones a seguir a aceion
mayor efecto de mejora
EVENTOS KAIZEN
6. Si 12. 13.

Implementar los cambios
recomendados y realizar
los eventos kaizen

¢ Es pertinente
la accion?

Preparacién de
eventos kaizen

Fin

Figura 4.1 Esquema propuesto de mejora y analisis del flajpatientes.
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El esquema presentado en la figura 4.1, se divi@letipamente en cuatro secciones descritas a

continuacion.
Andlisis inicial
Esta primera seccion consiste principalmente dandifisis inicial cuyos objetivos son:
1) Conocer el proceso.
2) ldentificar los procesos con mayores tiemposspera.
3) Identificar las causas de esperas.
4) Identificar oportunidades de mejora.
5) Identificar posibles acciones de mejora.

6) Determinar el tipo de estrategia a seguir yadgeatilizar analisis avanzados, eventos

kaizen o implementacién directa de las mejoras.

Esta seccion no requiere de herramientas complégaspoco se recomiendan porque
dificultarian la participacion del personal al requcapacitacion en herramientas de analisis
avanzadas. Por el contrario las herramientas desigreutilizar en esta etapa son muy faciles
de aplicar y entender por el personal sin necesdtadener conocimientos previos. Las
herramientas utilizadas en esta seccidon son diaga® flujo, Paretos, diagramas de causa y

efecto y lluvia de ideas.

La justificacion de la inclusion de la seccidn d&lasis inicial se basa en dos razones

principales:

1. Primeramente se debe analizar el sistema sin cpdguaes. Varios problemas del flujo
de pacientes pueden ser resueltos sin necesidadatizar analisis avanzados o la
utilizacion de herramientas complejas. Por el @itdren esta seccion la herramienta
principal es la observacion del sistema. En laditea se encuentran proyectos para

mejorar el flujo de pacientes que directamentengecan a utilizar soluciones complejas
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sin haber evaluado primeramente alternativas decigml mas simple. Una razén de lo
anterior se responde basandose en el comentariw lpar Brailsford en su articulo

“Overcoming the barriers to implementation of opierss research simulation models in
healthcare” [157] donde argumenta que aunque lspitates quieren tener una solucién
que funcione y de resultados, los profesores ostigegdores quieren publicar una
solucion bastante compleja para ser aceptada erevista arbitrada.

2. Desde un inicio los propietarios de los proces@®dele estar involucrados. El proyecto
debe de incluir la participacion del personal ndigtiplinario (médicos, enfermeras,
administrativos, personal de intendencia, entresptporque los propietarios de los
procesos son los que mejor conocen el sistema ésjodio. Por otro lado la
participacion del personal a lo largo del proyeategura la implementacién de las
recomendaciones resultantes al considerar comoioggrdps resultados y no una
imposicion de un grupo de analistas externos. Tamsetomo referencia la encuesta de
Wilson en 1981 [34] sobre proyectos de simulacidelesector salud quien encontro que
de 200 articulos, unicamente 16 de ellos reportananimplementacion exitosa y en otra
encuesta similar en el 2003 por Fone et al. [47kseontr6 que de 182 articulos
publicados entre 1980 y 1999, solo muy pocos s @itesentaban una implementacion.
Més recientemente la encuesta similar de Brailstardel 2009 [46], donde de 342
articulos solo 18, equivalente al 5.3%, fueron enmntados de manera exitosa.
Brailsford en 2005 [157] argument6 que uno de &msdres de éxito de los articulos que
presentan una implementacion es que al menos untbsdautores trabaja en la
institucion. De manera similar Wilson en 1981 [B&omendd para una implementacion
exitosa la participacion del tomador de decisicgre®l proyecto. Hanna y Sethuraman
en 2005 [152] comentaron que los resultados médfisativos en proyectos del sector
salud han sido logrados con esfuerzos lideradosupaquipo representando todos los
empleados relacionados con la problematica. Leriantresalta la importancia de
involucrar al personal de todos los niveles en f@esyectos para lograr una

implementacion exitosa.

Resumiendo, la fortaleza de esta seccion en ekesmes la observacion y participacion de
equipos multidisciplinarios.
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Al terminar esta seccion se tendra una persped®laproceso, causa de las esperas,
oportunidades de mejora (problemas), posibles aeside mejora (soluciones) y se determina
si la mejora propuesta requiere utilizar herranaiertte andlisis avanzadas para su logro o es
mAas conveniente resolverse a través de un eveigenka la solucién es tan simple que se
obtuvo durante el analisis inicial. Se recomientbzar herramientas de analisis avanzadas
cuando las acciones de mejora requieren de unasi@mesignificativa, implican un riesgo,
hay cierta incertidumbre sobre los resultados,esgiiere la evaluacion previa antes de su
implementaciéon, o se requiere experimentacion gnpacion para encontrar la mejor
solucién. Cuando las posibles acciones de mejoraenen alguna (s) de las caracteristicas
anteriores, sino por el contrario son acciones d@rma simples y faciles de implementar, pero
gue requieren del trabajo en equipo y participadéh personal, se recomienda realizar
eventos kaizen. Por dltimo la alternativa “dired@’cual no se requiere de mayor analisis o

trabajo en equipo para presentarse e implementarse.

Analisis avanzados
SED

En analisis avanzadas, para el problema de megrdlujo de pacientes, SED es la
herramienta de eleccién para este tipo de problgmaslo que se considera de manera

particular. A continuacion se exponen las razones:

a) Permite modelar sistemas complejos como lo son hdaspes. Un hospital es complejo

debido a su:

» Aleatoriedad. Los eventos son aleatorios, por denllegadas de pacientes, tiempos
de estancia y tipo de procedimientos.

» Variabilidad. Por ejemplo la razon de llegadas dandon respecto al tiempo y los
tiempos en salas o quiréfanos varian dependiendorasedimiento.

* Gran cantidad de factores. El analizar el flujopdeientes involucra varios factores
como lo son enfermeras, médicos, personal de lmapsamas, quiréfanos y equipo de

analisis.
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b)

» Varios procesos. Los pacientes desde su llegada gms varios departamentos y en
cada uno de ellos se realizan diversos procesos.

» Recursos flotantes. Por ejemplo algunos médicoscedstas no se quedan de manera
fija en un area sino que su tiempo se divide erswtes, emergencias, pacientes

hospitalizados, quiré6fanos y administracion.

Tomemos de referencia los estudios de Davies yeBaem 1994 [82] y Stafford en 1978
[83] donde comparan SED a varias técnicas mateasattomo analisis de cadenas de
Markov, andlisis de cadenas semi-Markov, andlisiemtradas-salidas y analisis de colas.
Encontraron que SED se ajusta bien para modeléensas de salud debido a la
complejidad del sistema mientras que muchas ténida optimizacién, como
programacion lineal, tienen una limitada capacipdah caracterizar las complejidades de
sistemas meédicos. Una técnica de optimizacion puedeerir muchas suposiciones
irreales sobre el proceso, resultando en soluciowétidas e irreales. Por su parte Karnon
y Brown en 1998 [78] compararon los arboles dedil@tj cadenas de Markov y SED.
Comentan que las ventajas principales de SED espqumite modelar sistemas mas
complejos y dinamicos, permite experimentacion ytwar mas detalles sobre la
incertidumbre del sistema modelado.

Permite incorporar detalles del sistema.A diferencia de modelos matematicos o
modelos de dindmica de sistemas, los modelos ddaiidn permiten detallar el sistema,
por ejemplo se pueden desglosar el proceso de amgulta o revision médica. Los dos
puntos anteriores se relaciona con el comentariBrdiésford en 2001 [35] quien comenta
que los modelos de Dindmica de Sistemas no sornpiadas para una modelacion
detallada y se desempefian pobremente con variastonastica. Por otro lado Davies y
Davies en 1994 [823rgumentan qumodelos de optimizacion no pueden ser usados para
estudiar los detalles de las operaciones diariamdeclinica médica, como programacion
de citas, rutas y prioridades de servicio, lasesipleden ser facilmente capturadas por un
modelo de SED.

Permite experimentar sin interferir en el sistema eal. Los sistemas en hospitales son
delicados porgque 1) no permiten observaciones tsopas ajenas al proceso debido a la

privacidad de los pacientes y porque 2) no perntitaer experimentaciones que pudieran
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interferir con la salud de los pacientes. Con eflelm de simulacion, el sistema puede ser
observado para su andlisis y se pueden realizariexgntos sin interferir en la salud de
los pacientes. Con lo anterior a través de la sioih nos aseguramos que las mejoras

propuestas tengan un impacto positivo antes deae&ds cambios en el sistema real.

En conjunto con la Simulacion de Eventos Discresas propone utilizar disefio de
experimentos para identificar estadisticamenteseémario o niveles de operacion que se
recomiendan. La simulacién de eventos discretomiperobtener un modelo digital del
sistema real con el cual pueden probarse variosnagos. No obstante el recomendar un
escenario puede ser una decision amplia de alieasaior lo que se propone utilizar el disefio
de experimentos dentro del esquema para deternanaignificancia estadistica de los
diferentes escenarios, es decir la diferencia esdenarios. Especialmente se recomienda
utilizarse en la determinacion de alternativas ni@nero de recursos porque el sistema
siempre tendra un beneficio al incrementar recupswe llega un momento en el que no es

significativo sobre la respuesta, en este cadajelde pacientes.

Otras herramientas avanzadas

SED no es la Unica herramienta de analisis de mejsiratégica por lo que se considera la
utilizacion de otras herramientas avanzadas, enagwria matematicas, de manera individual
0 en conjunto con SED. Si solo se utilizan técnioasematicas, a diferencia de SED, se tiene
la ventaja de obtener resultados en un tiempo Mm@t requiere por lo general un minimo

3 meses), con una menor cantidad de datos y enasutshlos casos una inversiébn menor.
SED requiere de un tiempo considerable para sw,|@gmcipalmente esto es debido a que se
requiere una cantidad significativa de datos y@lgunayoria de las instituciones no cuentan
con la informaciéon de manera electronica o es gterte, por lo que tiene que ser colectada
directamente requiriendo una gran cantidad de teripmemos de referencia a Davies y
Davies en 1994 [82] quienes comentan que modelagptmizacion requieren Unicamente

una corrida experimental para producir soluciongtsm@as o casi Optimas mientras que los

modelos de simulacion requieren una gran cantiéadstlierzo en tiempo, costo y coleccion
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de datos. Por otro lado también se pueden utiléaricas mateméaticas para complementar el
analisis de SED como lo son técnicas de optimizalei$ cuales incluso ya estan incorporadas
en los paquetes de simulacién. Algunos ejemplofie@teamientas matematicas incluye:
teoria de colas, métodos de ecuaciones difereaciahdlisis de cadenas de Markov, andlisis
de cadenas semi-Markov, analisis de entradasasaljgtogramacion lineal, programacion
entera, arboles de decision, entre otros.

Algunos ejemplos de acciones de mejora que pueelgmerir analisis avanzados son las

siguientes.

Redisefio de distribucion de espacios.
Balanceo de recursos como camas, equipo y de @érson
Incorporacion de recursos como quiréfanos, equiposonal.

0N PF

Incorporacion de un proceso, tales como:

» Clasificar “Triage”. Proceso de evaluacion inicgdr una enfermera. En esta etapa
pueden tomarse signos vitales y valoracion dedaegtad del paciente. Ademas de lo
anterior la enfermera puede clasificar el pacisetin su gravedad.

* Ruta rgpida “fast track”. Método de atencion deigrdes donde un médico evalla y
atiende los casos que pueden resolverse en unctieono.

e Mirar y tratar “see and treat”. Lo mismo que “fastick” pero esta terminologia es
utilizada en el Reino Unido.

5. Politicas de atencién de pacientes.

Después de realizar los analisis utilizando lagangientas avanzadas, se presentan las
recomendaciones a la direccién quien finalmentgquésn las aprueba o no. Mientras mejor
estén fundamentadas las recomendaciones habra coepencimiento del cliente de adaptar
las propuestas para su implementacion. Si lagmegdaciones son aprobadas se procede a
elaborar un plan para la implementacion de dickesmendaciones.
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Eventos “kaizen”

Como ya se menciono si la mejora propuesta no eegjgie herramientas avanzadas para su
analisis, pero se requiere participacion del peisop trabajo en equipo para su
implementacion se recomienda llevar a cabo evék#&nzen” de la filosofia “lean”.

Se deben de llevar a cabo los eventos “kaizen”udssgde implementar las recomendaciones
resultantes de analisis avanzados para que ncesgal trabajo invertido, por ejemplo un
evento kaizen puede ser organizar un area perodankas mejoras después de utilizar
herramientas avanzadas es hacer una redistribtatelndel area por lo que los esfuerzos del
evento “kaizen” se perderian si se realizan antela dedistribucion. No obstante, esto no es
una regla rigida y en caso que los eventos “kaipeietien realizarse antes de las propuestas

resultantes de analisis avanzados, definitivamsnteay ningun obstaculo para realizarse.

Se incluye la incorporacién del pensamiento “leam’®el esquema a través de la realizacion de
eventos kaizen debido a lo siguiente:

» Mejoras sencillas y de bajo costoHay una gran cantidad de mejoras las cuales
pueden realizarse sin necesidad de llevar a cadlsisrcomplejos, esto es porque son
mejoras las cuales no requieren generalmente w@amaigversion y se realizan en un
corto tiempo.

» Eliminar la resistencia al cambio.Se requiere incluir en el esquema la participacion
directa y constante del personal en la mejoraidgtdma. Si el personal se involucra en
las soluciones, es mas probable que este le dénsegto, es decir se disminuye la
resistencia a los cambios implementados.

» El personal conoce mejor el sistemaNo hay nadie mejor que el personal directo del
proceso para identificar los problemas e inclusossaluciones.

* Mantener el interés del personal A diferencia de la simulacion, la cual requier@ un
gran cantidad de datos y tiempo considerable pardesarrollo, al realizar eventos
kaizen se pueden obtener mejoras inmediatas persbnal.

» Constancia en el sistema de mejora€uando el estudio termine, se podra continuar

con la realizacibn de eventos “kaizen” para mamteriesistema de mejoras. La
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realizacion de eventos “kaizen”, a diferencia desilaulacion u otras herramientas
avanzadas, no requiere de especialistas por Ieeyeiede establecerse como una de
las actividades méas dentro del centro de trabajes ppuede desarrollarse

adecuadamente por el personal de salud con muycppe&itacion sobre el tema.

“Lean” es uno de los métodos de mejora mas utéigaeh el sector salud, tomemos como
respaldo las revisiones por Young del 2004 [28]rgrBlao de Souza del 2009 [17]. También
en la literatura se encuentran aplicaciones de otretodos de mejora como seis sigma, teoria
de restricciones, reingenieria y “StuderGroup sdWaing Excellence”; no obstante se opto
por eventos “kaizen” de la filosofia “lean” debidosu simplicidad, porque involucra al
personal de todos los niveles y mas que un métedma filosofia de trabajo la cual fomenta

el respeto, trabajo en equipo y el pensamiento&jerancontinua.

Algunos ejemplos de mejoras que pueden realizarseventos “kaizen” son las siguientes:

Implementacion de 5S para mejorar la organizacétugar de trabajo.
Aplicaciéon de SMED para la preparacion de quirofapcamas.

Implementacién de “kanban” para el control de ina&gns de suministros médicos.

A w0 DN PRF

Almacenes en puntos de uso. Se refiere a teneaterial en los lugares donde se
ocupa el material y reducir los transportes. Lagt@side uso pueden ser camas,
consultorio, quiréfano, etc.
Estandarizacion de operaciones utilizando ayudasigs y listas de verificacion.
Andons que muestren el estado de pacientes, tdavago procesos.

Revisién y actualizacion de formatos.

© N o O»

Eliminacion de procesos innecesarios.

Directa

Como parte de la retroalimentacion de la exper&edel caso de estudio, presentado en el
siguiente capitulo, se identificaron problemas ctatios principalmente por el personal cuya
solucion es muy directa u obvia, por lo que no iegude estudios adicionales, ademas no

requiere una gran inversion, ni tampoco de la @pgcion de un equipo multidisciplinario del
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personal para apoyar en su implementacion, el tneigoerimiento es que la direccion de la

institucion apoye las recomendaciones para reabzd&n ejemplo de esto es la reparacion de

las llaves de agua.

Para la realizacion del proyecto de mejora se eegula participacion de un equipo

multidisciplinario conformado por directivos, pensb directo del proceso afectado, un lider

del proyecto, un asesor ya sea externo o interamajistas de apoyo. A continuacion se

describen cada uno de estos participantes y suiammoa.

Directivos. Se refiere a personal con el cargo de directdodlisector, jefe de area o
supervisor. Mientras mayor sea el rango de losctmes participantes, mayor es el
impacto en el desarrollo del proyecto. Es impodgaqtie se involucre personal
directivo porque al final son los que toman lasislenes, ademas, facilitan la
asignacion de recursos monetarios para el desard#l proyecto, facilitan las
gestiones interdepartamentales, motivan al persooal su sola participacion y la
revision de las recomendaciones finales se siroplén gran medida debido a que han
seguido el proyecto a lo largo de sus etapas.

Personal directo. El personal directo se refiere a los trabajadaj@s operan el
proceso dia a dia, estos varian dependiendo deoltidematica pero comiunmente se
incluyen enfermeras, doctores, técnicos clinicosysgnal de limpieza o de
mantenimiento. El personal directo es clave porspe los que mejor conocen los
procesos y son los responsables del mantenimientwsdcambios.

Lider del proyecto. Se debe de designar a un lider de proyecto einpergonal de la
institucion quien darad seguimiento a la realizacd®l proyecto y coordinara los
recursos humanos y disponibles para la obtencibobijietivo.

Asesor.El asesor es la persona con conocimientos tedyiguacticos de las técnicas
incluidas en el esquema de mejora. Esta persoeacsga de que las técnicas sean
aplicadas adecuadamente, desarrollar el analisiszado y auxiliar en la realizacion
de eventos kaizen. El asesor puede ser un empliealdanstitucion o externo.
Analistas. Los analistas apoyan en las actividades de cdlecde informacion,

documentacion del proyecto, analisis de la infaigray aportacion de ideas. Los
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analistas pueden ser personal de la misma ingtituestudiantes de servicio social de
una institucion educativa, o personal del asestres.

A continuacion se describe detalladamente el esgyeopuesto.
Descripcion detallada del analisis inicial

La primera seccion del esquema es un analisisistel® el cual inicia con la observacion
directa del sistema, procede con un analisis daifa@cion de cuellos de botella, sus causas
y concluye con una lista de oportunidades y acsialeemejora propuestas. Esta seccidn parte
considerando que el objetivo es incrementar eb ftlg los pacientes, es decir reducir tiempos
de espera. Las herramientas utilizadas son sinpaes poderosas tales como diagramas de
flujo, graficos de Pareto y diagramas de causaegtef En la seccion del analisis inicial se

recomienda que participe todo el equipo interdls@po.

El procedimiento de analisis recomendado se pr@secontinuacion:
Paso 1. Descripcion del proceso de manera grafica

Se refiere a describir graficamente los difereptesesos por los que pasan los pacientes. Hay
diferentes técnicas para describir los procesodicgraente, entre estas se encuentran
diagramas de flujo basico, diagramas de flujo dpliesgue, mapas de flujo de valor, SIPOC,
y IDEFO [54 y 168]. Se recomienda utilizar un deaga de flujo basico porque es mas simple
de elaborar y es mas organizada la presentacigorat®sos con decisiones mdultiples las
cuales por lo general se incluyen en el flujo degdes. Esta herramienta permitira conocer
el proceso y las diferentes decisiones que se tomhrhacer el diagrama de flujo se
recomienda colectar tiempos de los procesos padarploacer el analisis inicial con la
dimension de tiempo. La coleccion de tiempos ea estpa no debe de ser exhaustiva aunque
si se tiene acceso a mas datos mucho mejor. Lorienie de esta etapa es identificar

oportunidades de mejora.
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Paso 2. Identificar los tiempos de espera mayor

La identificacion de tiempos de espera mayor puet®rse a través de una tabla de datos,
histograma o un diagrama de Pareto. No obstantxeaienda utilizar un diagrama de Pareto
porque muestra graficamente los datos, los ordenandyor a menor (a diferencia del

histograma) y ademas permite agrupar elementosase &l impacto en porcentaje porque

también presenta el porcentaje acumulativo.

Paso 3. Realizar un analisis de causa-efecto

Hacer un andlisis causa raiz de los mayores tierdposspera. Algunas de las técnicas
utilizadas son el diagrama de Ishikawa o de pesdad® por qué, los Paretos de dos niveles
o0 mas y la matriz de causa y efecto. La herramimtdomendada en esta fase es el diagrama
de Ishikawa porque presenta de manera graficarg elefecto y las posibles causas, por otro
lado al igual que la gréfica de Pareto el angfigesde hacerse en mas de un nivel con lo que se
combinaria con la técnica poderosa de los 5 por Baéa la realizacion del diagrama se
recomienda hacer una lluvia de ideas de tal foroe tqdos los participantes tengan igual

oportunidad de participar.

Paso 4. Identificar oportunidades y posibles acci@s de mejora

Las oportunidades de mejora son problemas en wn@asque impiden el flujo de los
pacientes. La identificacion de oportunidades dpraese realiza con referencia a las causas
de los tiempos de espera mayor pero no se limsfag@e también se pueden incluir otros
aspectos generales que el equipo de trabajo detBeterecomienda hacer el ejercicio
utilizando la técnica de lluvia de ideas en donmgotel equipo opina sobre las posibles
oportunidades de mejora. De igual forma despuésadiea otra lluvia de ideas para identificar
posibles acciones de mejora para las oportuniddeesejora detectadas. Se manejan como

posibles acciones de mejora porque se requerirdnamalisis antes de que se definan las
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acciones de mejoras especificas y definitivas @@rglantearlas permitira identificar la

complejidad de las soluciones y poder determinasteategia a seguir.

Paso 5. Clasificar las oportunidades y acciones deejora

En esta etapa se clasifican las oportunidadesigreede mejoras en la estrategia a seguir ya
sea en analisis avanzados, eventos kaizen o sirmptemnecomendaciones directas que no
requieren mayor preambulo. Si las oportunidadescioaes de mejora requieren de una alta
inversion para su implementacién o la complejidadapresolver el problema al nivel de
detalle que se desea es alta se recomienda utilmaamientas avanzadas para analisis
posteriores de tal forma que se defina la mejopyesta de solucion al problema o al menos
justificar la alta inversién. En caso de que elbpgma no es complejo para determinar su
solucion en el nivel de detalle que se desea,nmpdao requiere una gran inversion entonces
la oportunidad y accién de mejora se puede clasitomo directa o eventos kaizen. Si la
accion de mejora para su implementacion requierepdaticipacion de un equipo
multidisciplinario entonces se recomienda utiligaentos kaizen de lo contrario solo quedara
como una recomendacion directa. A continuacion resemta el diagrama de flujo para la

clasificacion de las oportunidades y acciones denae
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Oportunidad y
accion de Sj

N mejora ¢ Requiere de una
Inicio > . e
alta inversiéon?

No ) Estrategia:
¢ Es un problema A
. > analisis
complejo de resolver?
avanzados
¢ Se requiere la Si
participacién directa de un Estrategia:

equipo multidisciplinario eventos kaizen

para su realizacion?

Estrategia:
directa

Figura 4.2 Diagrama de flujo para clasificar las oportunidagecciones de mejora en base a su
estrategia.

Para mejorar el entendimiento de las decisionemartal momento de hacer la clasificacion a

continuacion se describen los tres puntos de decisi

* Inversion. Cuando se invertira una gran cantidad de recunsosetarios en los
cambios es mejor realizar estudios precisos utilacherramientas avanzadas antes de
emprenderlos para asegurar que la inversion n@rseano, por otro lado cualquier
inversion alta necesitara ser justificada de manmpeopiada con los analisis
respectivos. Cada institucion tiene definido queuea alta inversion pero podemos
tomar de referencia acciones de mejora que requiads de 10,000 pesos para su

desarrollo e implementacion.
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Complejidad. Si el problema es muy complejo de analizar regaate herramientas
avanzadas para su analisis y solucion. En el castvacio si es simple, no ocupara de
herramientas complejas y podra ser resuelto adraecun evento “kaizen” o de
manera directa.

Equipo multidisciplinario. Si la accion de mejora requiere la participacidaata de
un equipo multidisciplinario para su realizaciongbilo a que es vital el
involucramiento del personal para conocer su peiéepy lograr una implementacion
exitosa entonces la estrategia recomendada a saguilos eventos kaizen. Si no es
necesaria el involucramiento del personal de madeegta entonces la estrategia es

simplemente hacer la recomendacion directamente.

Esta etapa se recomienda que participe al menodautus directivos con respecto al punto de

inversion, por el asesor con respecto a la condaléjy por el lider con respecto al impacto.

Paso 6. Determinar si las acciones de mejora propsta son

pertinentes

Tanto para las acciones de mejora clasificadasla@strategia de analisis avanzados o de

eventos kaizen, es necesario que la alta direci@énrevise y autorice antes de darles

seguimiento. Finalmente la alta direccion es la guwrizara la asignacion de recursos y

tiempos para cualquier accion. Ademas de lo amt&xialta direccion considera las politicas

institucionales, sindicato de trabajadores, alcaniocepacto en la institucion.

Para los casos en los que la estrategia se catdoga directa, simplemente se presentan las

recomendaciones a la direccion de la institucidmedaera directa para evaluar su pertinencia.

Estas recomendaciones no requieren una gran i@uaersu implementacion no afecta al

personal o los pacientes, incluso pueden llegagramaly obvias y solicitadas por todos.

Algunos ejemplos de acciones directas son repararllave de agua goteando, instalar un

sistema de voceo en informacion, reparar una lodetapiso suelta o colocar letreros

describiendo areas. Aungue estas recomendacionesiraples es importante considerarlas
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porque surgen principalmente de las inquietudesmiino personal y para ellos pueden ser

estresantes en su trabajo diario.

En cualquiera de las estrategias anteriores, diréacién no las aprueba, termina la ruta para

esa accion de mejora.

Analisis avanzados

Esta seccion es dirigida por el asesor pero de iguraa participan en las diferentes etapas los

demas integrantes del equipo multidisciplinario.
Paso 7. Seleccionar la(s) herramienta(s) avanzadpésutilizar

La responsabilidad de seleccionar las herramiavaszadas a utilizar recae en la persona que
funge como asesor pues es quien conoce las difasesratre las herramientas y su aplicacion,
los directivos pues la eleccion de las herramietdasbién influye un factor de costos y
tiempo autorizado por éstos y el lider de proygetes es quien representa la percepcion del
sistema sobre las herramientas a utilizar. Comeeyaenciond, para el andlisis de flujo de
pacientes en la literatura se recomienda como rherda de eleccion SED, no obstante,
aunque SED tiene sus ventajas también tiene degasnlas cuales a continuacion se

presentan:
Ventajas

1. Permite caracterizar complejidades de los sistedessalud los cuales es dificil
modelar de manera matemética. Davies y Davies & [B2] y Stafford en 1978 [83].

2. Debido al punto anterior los modelos de simulagidn mas precisos que los modelos
matematicos. Davies y Davies en 1994 [82] y Stdftor 1978 [83].

3. Permite experimentar con el modelo del sistemauawalo diferentes factores a la vez

sin interferir con el sistema real.
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Desventajas

1. Se requiere una gran cantidad de datos para cwnstrunodelo y en el caso de
hospitales esto puede complicarse por la privactatbs pacientes. Tomemos como
referencia el estudio de Rossetti et al. en 199, el cual requiri6 1350 horas-
hombre para obtener los tiempos de 16250 elemestamdarizados de operaciones
gue realizan los pacientes o personal en 5 hosgital

2. A comparacion del uso de herramientas mateméategalscar SED requiere de un
tiempo considerable. Davies y Davies en 1994 [82{afford en 1978 [83].

3. Debido principalmente al tiempo invertido, SED nege una mayor inversion que el

utilizar técnicas matematicas. Davies y Davies®182] y Stafford en 1978 [83].

Debido a las desventajas anteriores el asesoctigve y lider de proyecto deben evaluar otras
técnicas disponibles para analizar el problema ctenoia de colas, programacion lineal,
programacion entera, cadenas de Markov, métodoratesporte, método de asignacion,
métodos de optimizacion, entre otros. Las técnicaematicas tienen la ventaja de realizarse
en un menor tiempo, requerir menos datos y una miamersion en comparacion con SED

pero sacrifican precision por la falta de inclusit@ndetalles considerados en modelos de SED.

Paso 8. Aplicar simulacion de eventos discretos, aemendando

Incluir disefno de experimentos

Si se opta por SED como técnica avanzada de an@isiesta seccion se desarrollan los pasos
a seguir. Aunque el asesor sea responsable dedeapracion del modelo, el personal, lider
de proyecto y directivos participan en el desasrdiél modelo conceptual, validan que cada
una de las etapas del modelo se apega al sistaima participan de manera interactiva en la
experimentacion y analisis. La metodologia utilegra utilizar SED, esta basada en los 8
pasos presentados por Pritsker en 1993 [166], aulzgasencia es la mismsa detallan los
pasos y se resalta la importancia de la participadel cliente en el proceso. A continuacion
se describen los pasos para realizar la Simulat@@ventos discretos.
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Paso 8.1 Formulacion del problema

Aunque se sabe que el objetivo general es mejorfluje de pacientes al aplicar SED

debemos de definir cual es el problema especificdgpque necesitamos construir el modelo.

El problema se deriva de una propuesta de mejerdgonente planteada la cual requiere de

analisis avanzados. Dependiendo del caso de estlidibjetivo puede variar, por ejemplo

puede utilizarse la simulacién para redisefar ed &@el hospital de tal forma que se reduzcan

los tiempos de transporte, distribuir al persomnalles diferentes horarios de trabajo para

balancear la carga de trabajo, determinar polideagrogramacion en quiréfanos para reducir

tiempos de estancia de los pacientes y optimizagceirso, entre otros. La formulacion del

problema requerira cumplir con los siguientes 3@sin

Describir el problema. Se refiere a describir una probleméatica actual artapidad de
mejora del sistema. La problematica u oportunidaddjora fue identificada en el punto
4 y el asesor en conjunto con los directivos yrlidke proyecto eligieron SED como la
técnica de analisis avanzada mas apropiada pafar@sema u oportunidad de mejora
en base a las caracteristicas de complejidad disiarméinversion.

Definir el objetivo. El objetivo debe responder a la solucion del prolle oportunidad
de mejora establecida. En el objetivo se estaldtegae se pretende lograr con SED y se
recomienda que contenga un elemento numérico sddpila o varios métricos de salida.
Cabe hacer mencion que el objetivo lo definendlosctivos, lider de proyecto y asesor.
Algunos ejemplos de objetivos son: “Determinar tpzds de atencion a pacientes de tal
forma que se reduzca el tiempo promedio de espara per atendidos en el
departamento de emergencias al menos en un 30%3igriar personal médico a los
diferentes horarios para balancear su utilizac@nuna diferencia maxima del 10%".
Definir alcance y restricciones.Delimitar claramente las fronteras del estudio de
simulacion. Esto se refiere a indicar las areas a@psrcara como almacén, registro,
quirofanos e indicar los aspectos o procesos mlados que se incluiran en el analisis
por ejemplo: programacion de quirdfanos, surtidomdelicinas o fallas de equipos. Las
restricciones son aspectos que por alguna razosenpodran tratar o limites en los
recursos. Algunos ejemplos de restricciones sonndair cuestiones de costos en el

analisis, no considerar como solucion incremenitggessonal o un monto maximo de
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100,000 pesos para el desarrollo del proyecto.oTahtlcance como las restricciones

son definidas de igual forma por los directivodetide proyecto y asesor.

Paso 8.2 Formaciéon de un equipo de trabajo especiii para SED con

personal de diferentes niveles

Este punto no se encuentra especificado en latliter actual pero debido a la importancia de
participacion del personal involucrado se espexifiemo una de las fases en la metodologia.
Aunque se tiene un equipo de trabajo base formaddedel andlisis inicial en este punto es
importante revisar en base al objetivo y alcana® mprsonal es necesario que participe en el
equipo de trabajo para SED. Es decir no necesanignmson los mismos integrantes del
analisis inicial. No obstante se recomienda mamteoestante al lider de proyecto porque es
quien tiene la vision y a los directivos involuasadpara mantener su respaldo. Aun con los
posibles cambios en personal directo y analistasgse manteniendo la misma estructura del
equipo del andlisis inicial la cual comprende dives, personal directo, lider de proyecto,

asesor y analistas.

Paso 8.3 Disefio del modelo conceptual

Esta fase consiste en describir con texto y diagsaghfuncionamiento del sistema a modelar.
Un modelo conceptual describe los elementos détrses sus caracteristicas, procesos e
interacciones, y politicas en base a la formuladéhproblema. EI modelo conceptual es

construido por el equipo de trabajo, donde losistaal recaban la informacion, el personal

directo apoya en el registro y proporcion de larmfacion y todo el equipo valida el modelo

conceptual. El modelo conceptual debe de contesesijuientes elementos:

» Descripcion del sistema de manera gréaficaSe recomienda representar el sistema de
manera grafica porque facilita el andlisis y entmiehto grupal del sistema. Hay
diferentes formas en que puede representarse temsisde manera visual, algunos
ejemplos son: diagrama de flujo de procesos, dmagsade ciclo de actividades, redes
Petri, grafica de eventos, digraph, lenguaje deetaatbn unificado, modelos de objetos y
diagramas de actividad de simulacion [168]. De maparticular se recomienda utilizar

un diagrama de flujo de proceso porque es la hegrdenmas comuan y conocida por el
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personal aun de ser de diferentes disciplinas,opror lado si se utiliza el software de
programacion Arena, éste esta basado en un diagtarflajo por lo que se minimizaran
los cambios de transicion entre el modelo concéptla programacion al representar el
proceso con un diagrama de flujo. Cabe mencionarefjaiagrama debe de realizarse en
base al objetivo previamente definido.
Listado de suposiciones y simplificacioned.as suposiciones son incertidumbres del
sistema real y las simplificaciones son sustituesode aspectos del sistema real que son
considerados de poco efecto en la respuesta peraequieren de mucho trabajo de
modelacion o simplemente porque no estan dentraldahce de estudio y se simplifica su
presentacion. Al final de cuentas un modelo es repaesentacion simplificada de un
sistema real, asi pues, algunas caracteristicgeviantes seran pasadas por alto o bien
podran incorporarse aquellas que incrementen el dardetalle en etapas posteriores.
Diagrama de la distribucion fisica del sistemaSe recomienda realizar este diagrama
porque permite visualizar el flujo de las entidadeb largo de las instalaciones bajo
estudio. Por otro lado este diagrama servira @aedaboracion de la animacion en caso de
realizarse.
Especificar los métricos de salidaSe entiende por métricos de salida a las vasgable
dependientes cuyo valor individual o en conjuntopprcionan la informacién necesaria
para evaluar el funcionamiento del sistema. Losiooét se determinan en base al objetivo
del estudio de simulacion. Algunos ejemplos de ioc@Edrde salida son: tiempo promedio
de espera, numero promedio de personas en salapdeag utilizacion de un recurso,
tiempo promedio de estancia total, costo de op@maoiensual, nimero de pacientes
atendidos por dia y nUmero de pacientes que ssinaer atendidos.
Listar los datos de entrada Consiste en identificar los datos que seran Beoss
colectar para describir el sistema. Principalmestes datos son:
a) Entidades. Son los objetos en la simulacion que son creadogepados y después
desechados. Algunos ejemplos de entidades son gtosguclientes, érdenes y
documentos. En este punto se debe de especifisarelatidad(es) que se consideraran

en el sistema bajo estudio.
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b) Llegadas. Se refiere al tiempo que transcurre entre llegadassivas. El tiempo entre
llegadas puede obtenerse de observacion direatadatds historicos de la demanda de
los servicios en un periodo completo de tiempo dplser un afno).

b) ProcesosEsto abarcéiempo de duracion de los procesos, prioridadgwraleesos, tipo
y porcentaje de ocurrencia de los procedimientossuRa valioso especificar las
prioridades de los procesos cuando un recurso epartido y se ocupa al mismo
tiempo, el modelo programado debe de conocer queego tiene la preferencia en la
toma del recurso.

d) Recursos. Los recursos son los medios necesarios para aefetds procesos por
ejemplo camas, equipo, personal, quiréfanos oumsntos. Se refiere a determinar el
numero de recursos disponibles, y el nimero derseswitilizados en cada proceso
actualmente. Para el caso de personal indicaatagarias y turnos de trabajo.

e) Atributos . Se refiere a las caracteristicas de las entid&tesejemplo si la entidad es
paciente, los atributos podrian ser: sexo, edpd,dé enfermedad, casos especiales o si
requiere especialista 0 no. Se colectaran solatiiisutos que sean requeridos para el
objetivo del andlisis y estos cambian dependiera@bietivo del estudio. El resultado
de la coleccidn de este dato se presenta comorgajee

f) Distancias y tiempos de traslado de los pacientes dn proceso a otro

g) Datos de costosPor ejemplo salario mensual del personal, costogparacion diaria,

costo de equipos o costo de mantenimientos externos

Para efectos de validacion ademas se requerira@arbtariables del sistema que describan su
desempefio como:
h) Tiempo promedio de esperas a lo largo del sistema.
i) Tiempo promedio de estancia totalSe refiere al tiempo desde que arriba la entidad
hasta que sale del sistema.
j) Utilizacion de los recursos.La utilizacion de un recurso es el tiempo utilizaahre el
tiempo total representado como porcentaje.
» Revisar el modelo conceptualpor el equipo de trabaja Al terminar el modelo
conceptual se tendra una reunion con todos los bngsrdel equipo de trabajo para su

aprobacion.

100



Paso 8.4 Coleccion y tratamiento de datos
En esta seccién procedemos a obtener los datostidel@ para después determinar la forma

en que se modelardA.continuacion se describen las etapas [167].

Paso 8.4.1 Calcular el tamafio de muestra
Primeramente se determina el nimero de observacetmmar (tamafio de muestra) para los
datos de entrada, para esto seguimos los siguipases:

a) Definir el porcentaje de error permitido (% Ep) amue se desea trabajar. Un valor
deseable seria un error menor al 10% pero esadleeista también en funcién de la
disponibilidad de los datos y los recursos de peisdiempo y dinero disponible para
colectarlos. Sin embargo tomar siempre en cuentangegntras menor sea el error se
tendra mayor precision del modelo.

b) Obtener datos para una muestra inicia}).( El tamafio de muestra inicial
recomendado es de 30 pero puede ser menor sicggardiene poca variacion. En el
caso de las llegadas se recomienda que se obtedagto elel tiempo entre llegadas de
de un bloque de tiempo suficientemente grande pgreesentar la variacion de las
llegadas, la cual puede ser en dias, semanas, mes#8so afos.

c) Calcular el error de la muestra (E), utilizado t@nbpara calcular el intervalo de

confianza, con la siguiente ecuacion [190]:

S

E == tn—l,l—a/z \/_Tl_l Ec. 41

Donde

E: error de la muestra,

S: desviacion estandar de la muestra,
t: valor de tablas t-student,

n;: tamafo de muestra inicial,

a: nivel de significancia.

d) Calcular el porcentaje de Error (% E) de la muadiiteando la siguiente ecuacion:

%E=§*100 Ec. 4.2

101



Donde:

X: Media de la muestra

e) En los casos en los que el porcentaje de error \%xEede el porcentaje de error
permitido (% Ep), se calcula el error permitido Epn respecto a la media. Note que
es la misma ecuacion anterior pero despejando &npiando el simbolo de E por el
de Ep (error permitido) para diferenciarlo del egalculado inicialmente.

Ep = (% Ep)(X) Ec34
p 100 :

Se utiliza la siguiente ecuacion para calculaaelafio de muestra requeridg.);

2
S
n, = (Zl_a/2 E—p) Ec. 4.4

La ecuacion 4.4 es igual que la ecuacion 4.1 svkustituye el valor de la distribucion
t student por el valor Z de la distribucion norrdabido a que el tamafio de la muestra
sera mas de 30. Otra observacion en la ecuaciqoneese utiliza la S obtenida de la

muestra inicial considerando que es la misma qde eha muestra mas grande (136).

Paso 8.4.2 Coleccion de informacion

Conociendo el tamafio de muestra requerido se pgoced la coleccion de datos. La
coleccion de la informacion puede hacerse a trdggggistros histéricos, a través de una hoja
de coleccion de datos viajera por entidad o dergasidn directa. En el caso de que se utilice
una hoja de coleccion de datos viajera, los empkedidectos son los encargados de llenar los
datos. Una hoja viajera es el método ideal paleccion de datos. Para los datos que se
tengan que obtener de registros historicos u ohsinv directa, los analistas son los
encargados de apoyar estas actividades con ebaigetjue el personal directo no descuide
sus actividades diarias. En la obtenciéon de obsEmade manera directa Banks [97]
recomienda 1) colectar los datos con exactitudjexsr utilizar dos o tres decimales si es

necesario, 2) registrar los tiempos de los eventogm después con calma calcular las
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diferencias para determinar los tiempos entre eger) si se tiene la sospecha de que el
sistema real depende del tiempo del dia o del@lia demana, colectar muestras de diferentes
periodos de tiempo. Puede ser el caso que el sistefo se esté analizando en un bloque de
tiempo como horas pico, para esos casos deberagésttambién el estado del sistema al
inicio de ser observado como por ejemplo niumererdalades en el sistema y numero de

recursos funcionando.

Paso 8.4.3 Preparacion de datos para el analisis

La preparacion de los datos consiste en pasaatos d una hoja de célculo como por ejemplo
Excel, revisar que no haya errores en los regis&cignente identificables como errores en

fechas, datos inusuales o incompletos y prepariaférmacion para ser utilizada ya sea para
determinar la forma en que se modelaran los dats la etapa de validacion. Por ejemplo

algunas actividades de la preparacién de datos cddmiener los tiempos entre eventos (la
coleccion de datos de tiempos se realiza registrahtiempo del evento), presentar los datos
en un formato de archivo leido por el software ceadiza el analisis de ajuste de datos a
distribuciones de probabilidad, presentar los da@asianera de resumen con su media e

intervalo de confianza para ser usados posteridem@nla validacion.

Paso 8.4.4 Modelacion de los datos de entrada

La finalidad de la simulacién es la representaciérun modelo que emule al real, para que

esto suceda es necesario extraer el comportandehtstema real para luego imitarlo. Para

conocer el comportamiento de las llegadas y cadeepo dentro del sistema de interés es

necesario conocer la distribucion de probabilidegtp puede lograrse mediante pruebas de

bondad de ajuste y en el caso que sea una distnibowy especifica crear una distribucion

empirica. La modelacion de los datos se refieeeragresentacion de los datos en los procesos

de simulacion. Los datos pueden modelase de leéesigumanera:

a) Ajustando los datos a una distribucién de probabililad tedrica. La primera opcion es
gue los datos de la muestra se ajusten a unabdigtin de probabilidad teérica. El ajuste
de datos se puede determinar a través de una p@hibmadrada (¥ o Kolmogorov-

Smirnov (K-S). Existe software el cual facilitadaterminacion de la ecuacion ajustada asi
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como la realizacion de las pruebas estadisticagjute como por ejemplo BestFit y
ExpertFit. En el software de simulacion Arena larrémmienta utilizada se llama
“Analizador de entradas” (“Input Analyzer”). El @izador de entradas presenta el
indicador SE por sus siglas en ingles de Squawx ErError al cuadrado. EI SE muestra el
error de ajuste de los datos para cada una akstkabuciones, por lo que la distribuciéon
con menor SE, teéricamente es la mas apropiad&EEe calcula como la sumatoria de
las diferencias de frecuencia observada y tedétmaada al cuadrado (ver Ecuacion 6.5).
La frecuencia tedrica se calcula utilizando lartiscion de probabilidad ajustada y la
observada a través de los datos de la muestra.

SE = Y . (Fo; — Ft;)? (Ec. 4.5)

Donde:

SE = Error al cuadrado

Fo = Frecuencia observada
Ft = Frecuencia teorica

K = NGmero de clases

De igual manera el analizador de entradas presentasultados de las pruebas de bondad de
ajuste Chi-cuadrada y Kolmogorov-Smirnov. Mientcae la prueba Chi cuadrada es para
distribuciones discretas y continuas, la prueba & Solo para distribuciones continuas. Las
pruebas de bondad de ajuste miden la discrepantia una distribucion observada y otra
tedrica (ajustada), indicando en qué medida lagelitias entre ambas, de haberlas, se deben

al azar o realmente es significativa (ver figui@) 4165].
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Figura 4.3 Diferencia entre la distribucién observada vy tegri

Las hipétesis para ambas pruebas son:

Ho = No existe diferencia significativa entre latdbucion de la frecuencia observada

y la distribucion ajustada (teorica).

Ha = Si existe diferencia significativa entre latdbucién de la frecuencia observada y

la distribucion ajustada (teorica).
Otra manera mas simple de plantear las hipétedi se

Ho: Los datos se ajustan a una distribucion edpacif

Ho: Los datos no se ajustan a una distribucioncifépes.

El estadistico para la pruebd &sta dado por:

y2 = Zia(FoiFen?

- (Ec. }.6

Donde:
Fo = Frecuencia observada
Fe = Frecuencia esperada

K = Numero de clases
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Por otro lado la prueba de bondad de ajuste K-®asa en comparar la distribucion
acumulada de las frecuencias tedricas (Ft) conslaililicion acumulada de las frecuencias
observadas (Fo), se encuentra el punto de diveaegem@xima y se determina qué
probabilidad existe de que una diferencia de egmitual se deba al azar. El estadistico de la
prueba K-S esta dado por [165]:

D = Max [Ft; — Fo;] dei=lak (Ec. 4.7)

Donde:

D= Estadistico de la prueba K-S

Ft = Frecuencia acumulada teorica

Fo = Frecuencia acumulada observada

K= Numero de clases

Tanto para la prueba®como la K-S, el analizador de entradas presentaseitado de la
prueba en términos del Valor-p. El valor-p esi¢misicancia observada y representa el area
bajo la curva a la derecha del estadistico de Uahar calculado. Si el valor-p resulta ser

mayor quex (nivel de significancia) la Ho se acepta, de Iotario la Ho se rechaza.

b) Utilizando una distribucion empirica. Si los datos no se ajustan a una distribucion de
probabilidad, entonces se utiliza la distribucidnpé&ica de los datos muestreados. Una
distribucion empirica presenta los datos como itidad de la ocurrencia de un valor o
rango de valores [191].

En los casos en los que no se tengan datos dispsnior ejemplo procesos que ocurren
con poca frecuencia, se utiliza como ultimo recunsovalor aproximado representandolo
con una distribucion triangular o uniforme [167].

Nota: al ajustar los datos a una distribucion de prdioll se asume que los datos son
Independientes e Idénticamente Distribuidos (IDgcimos que los datos son independientes
si no estan correlacionados, es decir los datggesentan de manera aleatoria. Por ejemplo

los datos serian dependientes si el tiempo de goate una operacion incrementara de manera

106



significativa al avanzar el turno debido al cangafisico. Para probar la independencia de los
datos se utiliza el diagrama de dispersién o uficgréle autocorrelacion. Para la prueba de
dispersion, en el eje X se grafica la observacipn eén el Y la observacion;X donde i es el

namero secuencial de las observaciones. En est&baros datos son catalogados como

independientes si se presentan de manera dispassenyestran un patron definido [164].

En el caso de datos idénticamente distribuidosrefiere a que los datos puedan ser
representados por una misma distribucion de proabli De manera particular en el caso de
los arribos se dice que las llegadas son idéntictardistribuidas, si la razon de llegadas se
mantiene constante a lo largo del tiempo, tambtéuetadas como llegadas estacionarias.
Por el contrario cuando la razon de llegadas cardmarespecto al tiempo, decimos que las
llegadas son “no estacionarias”. Para probar gqeed&ios estén idénticamente distribuidos
para las llegadas se utiliza la grafica de progorae llegadas. Esta prueba consiste en
graficar el tiempo en el eje X y la proporcion tegadas en Y. La proporcion de llegada se
calcula para cada dato dividiendo el nUmero deatlagconsecutivo entre el total de llegadas
analizadas. Silos puntos graficados se acerca@a éinea recta, concluimos que los datos son
idénticamente distribuidos [191]. Utilizando efta@re Arena, las llegadas no estacionarias
se representan utilizando el modulo “Schedule’nplRor otro lado para evaluar que los datos
de tiempos de procesos estan idénticamente distobge grafican los tiempos observados en
el orden de ocurrencia. Si no se observa ningumémpatomo valores en aumento o

decremento, decimos que los datos estan idénticardestribuidos [164].

Paso 8.5 Construccion del modelo

Se refiere a obtener en lenguaje de alto nivetjuaje de simulacién o simuladores el modelo
del sistema y termina al ejecutar el modelo de ksiohdn. Se deben de obtener los siguientes

tres puntos descritos a continuacion.

* Programaciéon de la légica del modeloSe refiere a pasar el modelo conceptual del
sistema a codigo de programacion mediante lengleag@to nivel, lenguaje de simulacion,
o simuladores. Actualmente existen simuladorespgumiten un alto nivel de detalle por

lo que no se hace necesario el uso de un lengeagtal nivel o lenguaje de simulacién.
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Debido a la gran cantidad de opciones de simulademezl mercado, algunos autores han
establecido criterios para auxiliar en el processeleccion de software como es el caso
de Banks y Gibson [171], los cuales consideransgudeben de tomar en cuenta aspectos
de entradas, procesamiento, salidas, ambienteedeng costo.
Disefio de la animacion del modeloLa animacion consiste por lo general en la
representacion de la distribucién fisica junto d¢o® recursos y el movimiento de las
entidades. Ademas también se pueden incluir gsaficzalores de variables en tiempo de
ejecucion de la simulacion. Aunque se pueden ebtezsultados de la simulacion sin
tener una animacion, la animacion es de gran \ymajue es la percepcion principal del
estudio para el cliente y es una técnica que puglizarse en la etapa de verificacion del
modelo.

Especificar pardmetros de las réplicasAntes de correr la simulacion se deben de

especificar los siguientes parametros:

a) Duracion de la réplica. En este punto debemadeteificar los sistemas terminantes de
los de estado estable. En los sistemas terminaatesualiza claramente el inicio y fin
del comportamiento del sistema por ejemplo un baeoabre a las 8:00 a.m. y cierra a
las 3:00 p.m. Por el contrario en los sistemasdiade estable, no hay un fin en el
comportamiento del sistema como es el caso de gpithbel cual funciona las 24 horas
del dia. Para sistemas terminantes, la duracida plica es por lo general la duracion
del turno. En sistemas de estado estable no hasjtario especifico solo se recomienda
gue la duracion sea lo suficientemente larga peesentar el comportamiento real del
sistema [167].

b) Numero de réplicas. Para calcular el nimero élgicas se utiliza el mismo
procedimiento utilizado en el paso 8.4.1 para ¢atael tamafio de muestra de los datos
de entrada. Se especifica un porcentaje de ermmitio (% Ep) en base a la exactitud
deseada y se ejecutan entre 10 y 30 réplicaspsireéntaje de error (% E) es mayor al
permitido (% Ep) se calcula el tamafio de muestjaeeda (nimero de corridas) de lo
contrario es suficiente trabajar con el nUmeroé&gdicas inicial. En sistemas de estado
estable cuando el tiempo de estabilizacion del too@erm up) es muy largo, digamos

varios afos, se recomienda utilizar una sola rédicga [167].
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c) Tiempo de estabilizacion del modelo (“warm-ug”ara los sistemas de estado estable
se debe de determinar el tiempo en el que los marasndel modelo de simulacion se
estabilizan aproximandose a los niveles del sistantaal. A partir de ese punto el
software de simulacion colecta los datos del mogala incluirlos en el reporte. Para
determinar el tiempo de estabilizacion se utilizea grafica desarrollada por Welch
[167]. La técnica consiste en graficar el valoudeparametro a lo largo del tiempo que
represente la estabilidad del proceso como numeropatientes en el sistema,
porcentaje de ocupacion de camas o numero de persgperando. Se grafican varias
réplicas, entre 10 y 30, y el tiempo de estabiiimacse determina visualmente. La
interpretacion es que cuando el valor del paramsgronantiene dentro de un rango

repetitivo se termina el tiempo de estabilizacion.

Paso 8.6 Verificacion

Consiste en asegurar que la trayectoria seguiddapoentidades y las operaciones coincida

con lo especificado en el mapa conceptual. Alguleakas herramientas Utiles frecuentemente

utilizadas en esta etapa son:

a) Reuniones con el equipo de trabajo para laiéevidel modelo. A lo largo del proyecto el
equipo de trabajo debe reunirse para asegurarlgquedelo se adapta al sistema real. El
personal de la institucion son quienes mejor camoek proceso y puede detectar
suposiciones erroneas formuladas por el programador

b) Animacién. La animacion debe ser acertada coreddéidad, por ejemplo si una sala de
espera se satura a ciertas horas, se debe dareftdp animacion.

c) Utilizacion de herramientas de verificacion delftware. Simuladores y lenguajes de
simulacion tienen verificadores de errores talesiacaontroladores de corridas “Run
Controllers” o depuradores “Debugger” los cualesilan en la deteccion de errores de
programacion al explorar la ejecucion de las openas en base al codigo fuente. Para el
caso del software de simulacion Arena, el contaia corrida permite entre otras cosas,
ejecutar el modelo enfocandose en una entidadegooespecifico o variable a través de
comandos especificos en lenguaje SIMAN.
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d) Revision de reportes de simulacion. Los datosalela deben de ser razonables con los
datos reales. Los valores disparados son resultamlaeseables para el programador, ya

gue deberé revisarse a fondo la raiz del problema.

Paso 8.7 Validacion

De manera ideal consiste en asegurar que los datsalida del modelo coincidan con los del
sistema real. Hay diferentes técnicas utilizadaa fmvalidacion de modelos de simulacion
por ejemplo enfoque del intervalo de confianza thasen datos independientes, enfoques de
series de tiempo y porcentaje de diferencia. Laitdade porcentaje de diferencia se facilita su
utilizacion por su simplicidad y la facilidad deteber los datos para su comparacion. Esta
técnica consiste en comparar la diferencia entnedia real y la media simulada con respecto
a la media real de un métrico representativo dekisia, si el porcentaje de diferencia es
menor al especificado por el cliente decimos quenetielo es valido. A continuacion se

describe el procedimiento a detalle.

1. Seleccionar métricos representativos del compoeiatmidel sistema, por ejemplo
tiempo promedio de espera o tiempo de estancibeiot@l sistema y tener a la mano la
media real Xz). Ademas definir un porcentaje de error permititoEp) el cual
dependeré de la precision que el cliente desegaldn recomendado seria menor al
10 % y aceptable hasta un 15%.

2. Ejecutar el modelo con el nimero de réplicas pregige determinado.

Del resultado de la simulacion obtener la medigenétricos X) seleccionados.

4. Calcular el porcentaje de diferencia utilizandsitpuiente ecuacion:

% diferencia = lXRX;XSl x 100 Ec. 4.8

R

Donde:
Xr: media real del métrico seleccionado
Xs: media de la simulacién del métrico seleccionado
5. Obtener conclusiones de tal forma que si el poajernte diferencia es menor al

porcentaje de error permitido por el cliente (% &gcimos que el modelo es valido.
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Paso 8.8 Analisis y experimentacion

Una vez validado el modelo, se inicia con estasetignde el modelo puede ser utilizado de
diferentes formas como por ejemplo:

« Evaluar el impacto de mejoras propuestas (escenarono la expansion de un edificio
0 la unién de dos departamentos e incluso utiliagmnosticos de la situacion en el
futuro.

» Evaluar diferentes politicas. Por ejemplo paratém@on de pacientes en emergencias,
una politica es “el primero que llegue es el prongue se atiende”, otra politica puede
ser “atender primero a los pacientes mas criti@#.igual forma se pueden evaluar
politicas para la admisién de pacientes, prograinade cirugias y utilizacion de
recursos comunes.

» Determinar niveles optimos de factores como resud® camas, quirdfanos, equipo

especializado y personal.

Al finalizar esta etapa se recomienda un escemaigaal puede consistir en ciertos niveles de
factores o politicas. Una de las técnicas de apmd® recomendadas en la literatura a utilizar
durante la etapa de andlisis y experimentacion ésefio de experimentos ya que de manera
eficiente y estructurada se exploran diferenteeresios, permite identificar diferencias
significativas entre ellos y se identifican losttaes con mayores efectos en la medida de
desemperfio de interés [87]. Por lo anterior, a noation se describen los pasos a seguir para

la aplicacion de disefio de experimentos.
Pasos a seqguir para aplicar disefio de experimentos

Para la realizacion de un disefio de experimentoanesstudio de simulacién de eventos

discretos se recomienda seguir los siguientes pagaE

* Plantear el problema y definir el objetivo del expemento. Estos puntos estan
relacionados con la etapa “Formulacién del problerdal procedimiento para la
utilizacion de la simulacién de eventos discrefgs. obstante como pueden realizarse
diferentes experimentos sobre el mismo modelo ehellacion es importante definir de

manera individual el objetivo especifico en cadaegeixmento.
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Determinar los factores de estudio, los niveles deada factor y la variable(s) de
respuesta. Los factores de estudio son las variables deésjdos niveles son el nimero
de valores a probar en cada factor y la variableedpuesta es el métrico de salida a
observar. De igual forma aqui se define si sezatiéi un factor bloque. Un factor bloque
uniformiza el efecto de variables que afectan fpuesta pero que no interesa estudiar
[172].

Definir método de mediciéon de la variable de resp@sta. Se refiere a especificar el
instrumento y forma de medicion. Para los casds®gue se utiliza simulacion, los datos

se obtienen del modelo de simulaciéon creando fesatites escenarios.

Elegir el tipo de disefio a utilizar y el nUmero deéplicas. Dependiendo del nimero de
factores, niveles, respuesta y bloques se selec@bripo de disefio de experimentos,
algunos ejemplos de disefios son: ANOVA simple, idsgaleatorizados, factorial axb y
factorial . También aqui definimos el nimero de réplicas iizait En disefio de

experimentos generalmente se utilizan 2 para lsefids factoriales y de 5 a 10 para

ANOVA simple y disefio en bloques [172].

Obtener los resultados de la variable de respuestéobservaciones) a través del
modelo de simulacion Para esto se modifican en el modelo de simuladémiveles de
los factores para formar el escenario, se ejeeutaniulacion y se obtiene el valor de la
variable de respuesta. Cuando se tengan todosloes se llena una tabla con los datos

observados.

Plantear las hipotesis a probar En términos generales la hipotesis nula estableeenq
hay un efecto en la respuesta al variar el factdog factores) de estudio, mientras que la
alternativa establece que si hay un efecto ensjauessta al variar el factor (o los factores)

de estudio.

Realizar el ANOVA y obtener conclusionesSe recomienda utilizar software de analisis
estadistico como MINITAB para la obtencion del @iglde varianza (ANOVA). En
términos generales las conclusiones a obteneridmysin efecto o no de los factores de
estudio en la variable de respuesta. Cuando et fFaldestadistico de prueba) es mayor al
F critico o el valor-p es menor @lla Ho se rechaza. El valor-p es el area a la Hardel

estadistico de prueba [172].
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* Si hay un efecto de los factores en la respuestegtérminar si la diferencia entre
escenarios es significativaUtilizar las técnicas del grafico de medias, pruéSd o
Duncan para determinar las diferencias signifieatientre factores. El grafico de medias

presenta intervalos para cada tratamiento formpdogl promedio del tratamiento + S el
cual es la desviacion estandar agrupada calcula/pdf; dond€M; es el cuadrado

medio del error. Si los intervalos se traslapan csacluye que los tratamientos

estadisticamente son iguales [172].

¢ Recomendar un escenarioUn escenario seria la combinacion de niveles déalcisres
de estudio. Se propone recomendar el nivel eneslaydiferencia deja de ser significativa

en la reduccion del tiempo de espera.

Paso 9. Aplicar otras herramientas avanzadas, primgalmente matematicas

En caso de que SED no sea la herramienta de etesmOpueden utilizar otras técnicas,
principalmente mateméaticas para el andlisis y s@ude problemas que aunque sacrifican
precision debido a la complejidad y variabilidadae sistemas en hospitales tienen la ventaja
de obtener resultados en menor tiempo y con mesfogrzos en la coleccion de datos en
comparacion con SED. Algunos ejemplos de técnicasemmaticas son teoria de colas,
métodos de ecuaciones diferenciales, andlisisdienea de Markov, analisis de cadenas semi-
Markov, analisis de entradas-salidas, programaliiteal, programacion entera, arboles de
decision, entre otros. Se dice que principalmerdeematicas porque se deja abierto a incluir
otras técnicas avanzadas que no se consideran atai@sncomo Dinamica de Sistemas. Por
otro lado también se puede optar por usar de masnainta SED con otra herramienta
matematica como complemento como es el caso der&@oduien utilizo SED con teoria de
colas [96]. A continuacion se describe a detal&tnica de teoria de colas, la cual se tomo

como ejemplo de aplicacién de técnica matematica easo de estudio.
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Teoria de colas

Son modelos mateméticos que describen el compamémide sistemas que involucran

servidores con sus respectivos tiempos de espereonfinuacion se presentan los pasos

recomendados en la aplicacion de esta herramienta:

Descripcion del sistema desde la perspectiva det&oria de colasEn la teoria de colas
se utilizan términos especializados para descelbgistema bajo estudio. A continuacion
se describen brevemente [125].

a) Estaciones. Las estaciones se refieren a ldsgde servicio.

b) NUmero de servidores;JSEs el nUmero de servidores paralelos que pugaeservicio
de manera simultanea. El niumero de servidores mesenta con la letra s y el
subindice es el nimero de la estacion.

c) Razon de arribosyj. Se refiere al niumero promedio de pacientes lggan por hora
(pact/hr).

d) Razon de serviciouf). Se refiere al nimero promedio de pacientes atesacen una
hora (pac/hr) con un servidor.

e) Razon de servicio total (R$TSe refiere al nUumero promedio de pacientes ateadn
una hora (pac/hr) con el total de servidores destacion. Se determina por la ecuacion
4.9 [125].

RSTl = Siﬂi Ec. 4.9

Andlisis del sistema desde la perspectiva de la téede colas.El analisis se lleva a cabo
através de [125]:
Gréafica de razdn de arribos) (vs razon de servicio total (RST). Esta graficanpter
identificar los cuellos de botella, los cuales $o®m puntos en los que la razén de
arribos se encuentra cerca de la razon de setoizb
Grafica del factor de utilizaciogp). Este indicador compara la razén de servicio total
con respecto a la razon de arribos. Cuando el wHascerca a 1, se tiene una alta
utilizacion del servicio generando largos tiempesedpera. El factor de utilizacion se

calcula con la siguiente ecuacion [125].

p; = — Ec. 4.10

114



Seleccion del modelo de colagday una gran variedad de modelos de colas en la
literatura, estos varian dependiendo del patronledmda de los clientes, el patrén de
servicio de los servidores, el numero de servidaiesiplina de la cola como “FIFO”
(First In First Out — EIl primero que entra es etr@ro que sale) o “LIFO” (Last In First
Out — EIl dltimo que entra es el primero que satapacidad del sistema y etapas del
servicio [125]. Los modelos de colas se describ@anmcipalmente por el formato X/Y/Z,
donde la primera letra del modelo (X) describedzaon de llegadas de los clientes, la
segunda letra (Y) la razén de servicio y la terdetea (Z) el numero de servidores
simultaneos. El modelo de colas mas simple es Bl/Mén donde la primera y segunda M
se refieren a que tanto la razon de llegada comoazan de servicio siguen una
distribucion exponencial. La M es porque son prosddarkov, los modelos Markov son
aguellos en los cuales su comportamiento futuremidg Unicamente del presente y no del

pasado [125]. El numero 1 se refiere a que hagolmservidor (recurso).

Aplicacion del modelo de colasLa aplicacion consiste en utilizar las ecuacioneks d
modelo de colas. Dependiendo del modelo seleccotes] ecuaciones cambian. Como
resultado de la aplicacion, pueden obtenerse dpsesites indicadores [125]:

Lg: nimero promedio de personas en cola.

L: nimero promedio de personas en el sistema.

Wq: tiempo promedio de espera en cola.

W: tiempo promedio en el sistema.

po: Probabilidad de que en el sistema haya 0 personas

pn: Probabilidad de que en el sistema haya n personas

o O O O o o o

W(q(t): Probabilidad de espera de un tiempo t 0 meno

En la aplicacion se modifican variables de las eiom@s como el nUmero de servidores

para evaluar el efecto en los indicadores.

Obtencion de resultados del modelo de colas y digian. Se analiza el efecto de los
cambios de las variables como por ejemplo el ndrderservidores en los indicadores y se

hacen las recomendaciones pertinentes.
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Paso 10. Presentacion de recomendaciones y aprolderci

Independientemente de la técnica de analisis adanméilizada, al finalizar se debe de
presentar un reporte a la alta direccion y pers@iationado en la toma de decisiones con los
resultados de los andlisis y recomendaciones. doebiue son decisiones estratégicas por su
impacto e inversion, en caso de recomendar camistss deben de ser aprobadas antes de su

implementacion.

Paso 11. Elaborar plan de implementacion de recomdaciones

resultado de analisis avanzados y recomendacionégsedtas

En caso de que las recomendaciones, resultadessdm@disis avanzados y recomendaciones
directas sean aprobadas, se procede a la elabordeldéplan de implementacion de los

cambios recomendados. El plan de implementaciotiern las actividades desglosadas a
realizar, la fecha programada de inicio a fin, msppuesto y los recursos especificos para

completarla como equipo o materiales, ademas @sieh responsable y los participantes.
Eventos kaizen

Como ya se menciond, para los casos en los que remggieren de analisis avanzados pero si
se requiere la participacion directa de un equipttidisciplinario, la estrategia recomendada
a seguir es la realizacion de eventos kaizen. izestes kaizen, es una estrategia de solucion
de problemas que se caracteriza por realizarsenegonio tiempo, utilizar herramientas de
analisis béasicas y la participacion del personaiodes los niveles involucrados. Los eventos
kaizen se recomiendan realizarse después de implames cambios recomendados en el
analisis avanzado, esto con la finalidad de asegumlas mejoras obtenidas al implementar
los eventos kaizen no se pierdan al implementarifroadiones mas radicales de analisis
avanzados. Cabe mencionar que para problemas atiiegbor el equipo que no requieran,
analisis, consenso y apoyo de un equipo de trabefmitivamente simplemente se llevaran a

cabo directamente a partir de las acciones ideatifis previamente.
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En los eventos kaizen participa el personal de golis niveles relacionadas con la
problemética planteada. No obstante el lider delgmto es quien planea los eventos y

organiza al personal para su logro.

Paso 12. Preparacion de eventos kaizen

La preparacion de eventos kaizen es responsabitidbtider del proyecto, apoyado por un
asesor interno o externo, sobre todo si es la paimez que se realiza. La preparacion consiste

en:

1. Identificar los eventos que se realizaran, planteato la problematica y objetivo
claramente.En base al resultado del andlisis inicial sobrefastunidades de mejora o
problemas se listan los eventos a realizar conespectivo objetivo a lograr. Esta
actividad es realizada por el mismo equipo defirgdoel analisis inicial y dirigidos por
el lider de proyecto.

2. Asignar lideres de eventosPara cada evento debe de designar un lider. & diel
evento es responsable de dirigir a los miembroatia evento para alcanzar los
objetivos del evento. De manera ideal la asignacdénlos lideres debe hacerse en
consenso por los miembros del equipo inicial.

3. Definir los miembros de cada eventoEl lider del proyecto junto con los lideres de
eventos definen al personal de todos los niveleiomado con la problematica y
objetivo del evento.

4. Disefar capacitacion. Determinar la duracion de la capacitacion y lostps que
incluird la capacitacion para cada evento, a gmndsgos la capacitacion incluira
sensibilizacion de la filosofia del pensamientoedish herramientas del pensamiento
esbelto y las etapas que comprenden un eventankaize

5. Elaborar un plan de eventos kaizenEl plan se elabora por el lider del proyectofqun
con los lideres de eventos y es aprobado pordadakccion. Tomar en cuenta que las
fechas programadas deben de ser posteriores al géanimplementaciéon de
recomendaciones resultado de andlisis avanzadasduraaion de un evento kaizen por

lo general es de 5 dias, aunque hay eventos queplmcerse en menor tiempo [181],
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ademas los eventos pueden llevarse a cabo de neimafdénea. Se recomienda que

cada evento kaizen incluya las siguientes etapasupstas por Liker y Hoseus [181],

capacitacion (dia 1),
experimentacion (3 y 4), y presentacion de reso#tdf).

Con lo anterior el plan debe especificar para esgato:

Numero de evento
Descripcion del problema
Posible accion de mejora
Lider del evento.

Miembros del evento

Fecha en la que inicia y termina el evento.

Presupuesto

Recursos especificos

Paso 13. Implementacion

analisis y solucién de motas (dia 2), implementacion y

La implementacion se realiza en dos etapas enapael se implementan los cambios

recomendados y aprobados por la direccion de tmmendaciones resultantes del andlisis

avanzado y recomendaciones directas, en la etapaealizan los eventos kaizen planeados y

aprobados también por la direccion. Para la redafmade los eventos kaizen se recomienda

seguir la estructura de los cinco dias de Likerogedis [181) utilizar el formato A3 para

documentar el evento ya que es un formato que &sala hoja contiene el proceso del evento

kaizen.

118



Capitulo 5

Aplicacion de esquema de andlisis y mejora del flojde

pacientes en caso de estudio

En este capitulo se presenta la aplicabilidad stghl@ma propuesto en un caso de estudio. El
caso de estudio se desarrolla en el area de atistetrginecologia en emergencias de un
hospital publico del municipio de Mexicali, B.C. oPcuestiones de privacidad de la

institucion se omitira su nombre.

Se utilizard la misma nomenclatura y titulos dedasos presentados en el capitulo anterior
solo que para hacer diferencia con este capitubiptieacion se agreg6 entre paréntesis CE al

final de cada titulo para indicar que es la desiipdel paso aplicado al caso de estudio.

Analisis inicial

En esta etapa inicial se conocio el sistema bajodesy con herramientas simples y la
participacion del equipo de trabajo se identificalos problemas (oportunidades de mejora)
gue impiden el flujo de pacientes y se listaroniges acciones de mejoras. Antes de empezar

con el primer punto se especifica el objetivo,lehiace y el equipo de trabajo.
Especificar objetivo.Reducir los tiempos de espera de los pacientes.

Definir alcance. El alcance del estudio es el area de obstetrigigngcologia del area de
emergencias. En esta seccion se atienden prina@pémlos procedimientos de partos

normales o por cesarea pero también se realizas ptocedimientos ginecoldgicos.

Equipo de trabajo que participara en el estudio El equipo esta formado por personal
directivo, enfermeras, 4 médicos, un lider de prtmjeocho estudiantes de servicio social

como analistas de apoyo y un asesor.
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Paso 1. Descripcion del proceso de manera graficak)

El diagrama de flujo del caso de estudio fue ekadbmmpor los analistas de apoyo y revisado
por el personal. La descripcion del proceso de maageifica facilitd la descripcion de los

procesos y el consenso de la secuencia de pasamasden pasos posteriores facilitd la
programacion del modelo de simulacion. Por otro lawando se prepararon los diagramas de
flujo estos fueron presentados al personal y s#ift®ron malinterpretaciones en el proceso
las cuales fueron corregidas por lo que tambiediajrama de flujo permitid identificar

errores en la descripcion de los procesos facilendra figura 5.1 presenta el diagrama de
flujo para el caso de estudio con los tiempos meadbs. La descripcion del sistema se divide
en 5 areas fisicas, siendo estas: recepcion, @ayisibservacion, salas de expulsion y

quirofano, y recuperacion. La descripcion geneedpdoceso se presenta a continuacion:

» Recepcion.Primeramente las pacientes llegan a informaciasap al mostrador si estan
afiliadas al servicio, y si no pasan a caja, dealla sala de espera especial para las
pacientes de obstetricia-ginecologia. La puertaateso a la sala esta resguardada por
un guardia. En la sala especial esperan hastalquédico de revision esté disponible y
las pase al area de revision.

* Revision. El area de revision cuenta con dos camas y est&gn de un médico. El
médico lleva a cabo la revision de la paciente tgrd@na si requiere hospitalizacion o
no. Si no requiere hospitalizacion termina la ottasy la paciente se retira. En caso de
que requiera hospitalizacion, la paciente pasasaltade observacion.

* Observacion. La sala de observacion cuenta con 7 camas y efeds prepara a la
paciente para su estancia y donde permanece pansoséoreada hasta que se lleve a
cabo el procedimiento correspondiente. En casougenp haya cama disponible, la
preparacion de la paciente se efectla en el areaviddn. En teoria, para las pacientes
embarazadas, se considera el ingreso a la saldbskrvacion cuando su estancia
esperada es menor a 12 horas, pero en la prasteaao es mayor. Cuando la paciente
esta lista para que se realice el procedimientotresesporta a una de las salas de
expulsion o quirdfano.

» Salas de expulsion y quiréfanoHay tres salas de expulsién y dos de quirdfaross, |

quirdéfanos son utilizados para los procedimientaisiiqgicos como cesareas Y las salas
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de expulsidbn son utilizados para procedimientos acopartos normales y otros
procedimientos que no involucran una cirugia malyes. procedimientos que se llevan a
cabo son: salpingoclasias, biopsia cérvix, elegtgofacion, electrocirugia, crioterapia,
biopsia endometrio, biopsia mama, parto normal,arees legrado, laparotomia
exploratoria y colpoperineoplastia. Aunque sucesigogdicamente, en los casos de
parto cuando no hay ninguna sala disponible, elgulioniento se lleva a cabo en la sala
de observacion. Una vez efectuado el procedimientoespondiente, el paciente es
trasladado a la sala de recuperacion.

* Recuperacion. La sala de recuperacion cuenta con 13 camas Yrdedel paciente
permanece por un par de horas para monitoreartadoed.uego de que el paciente se
establece, este abandona el &rea de emergena@aBaslada al area de hospitalizacion

general donde terminara su recuperacion para pmstente abandonar el hospital.

El diagrama de flujo en el caso de estudio fuecetado por la observacion directa de los
analistas y los cuestionamientos que hacian abpaksPrimeramente describieron a través
de los simbolos respectivos la secuencia de padesisiones por las que pasaba el paciente
y posteriormente obtuvieron tiempos de los procesbterminar el diagrama de flujo, este
fue presentado a los directivos y personal paraesision, en ese momento se hicieron
algunas correcciones menores pero finalmente estuvide acuerdo en la representacion
del proceso para continuar con el estudio. Solsrelébos de tiempos fue de gran valor para
ellos porgue aunque tenian una idea, no se tengstudio tan detallado. De igual forma

también validaron que los tiempos fueran los apnaxios en base a su experiencia.
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Figura 5.1 Diagrama de flujo del proceso caso de estudio.
Nota: los numeros son los tiempos de los procasosi@utos.

Paso 2. Identificar los tiempos de espera mayor (QE

Debe aclararse que aunque el flujo puede incremsentisminuyendo el tiempo de transporte,
incrementando los recursos, disminuyendo los tiengm procesamiento de algunas de las
estaciones de trabajo, es importante conocer cma@sths estaciones representa el mayor
impacto en el tiempo total de atencién y asi erseomencia las alternativas de solucion
giraran alrededor de esta. El Pareto se constroydos tiempos de espera de los pacientes. La
figura 5.2 presenta los tiempos de espera de nmayoenor. Se identifica claramente que el
tiempo de espera mayor es “Entrar a revision” al ogpresenta el 94.7% del tiempo de espera
total. Debido al resultado anterior, los analisistpriores se enfocaran en el tiempo de espera
para entrar a revision.
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Figura 5.2 Pareto de los tiempos de espera para ser ategulielcdrea de obstetricia y
ginecologia del departamento de emergencias deldsasstudio.

Paso 3. Realizar un analisis de causa-efecto (CE)

Después de identificar donde se generan los maytweegpos de espera, se procedid a
identificar cuales eran las causas. Para esto ikBdutn diagrama de causa y efecto o
diagrama de Ishikawa del tipo de las 6M para ehpie@ de espera mayor que resulté ser
“Entrar a revision”. El procedimiento utilizado parealizarlo no fue el mas recomendado
porque las causas se obtuvieron por medio de estas\por separado que los analistas de
apoyo hicieron al personal, ademas de las obsenexide los mismos analistas. La manera
de proceder anterior se debid a la complicacidéa pae el personal dejara sus actividades y se
reuniera para hacer el ejercicio en forma conjuimidar como referencia que es un area de
emergencias muy saturada. Aun con las dificultashsriores se pudo obtener informacion
valiosa, no obstante se recomienda para otros iestgestionar con la administracion un
espacio tal vez de horas extras consideradas capazitacion o tiempos donde los turnos se
traslapan y aprovechar el personal adicional padgiprealizar el ejercicio de forma conjunta.

Después de que se hicieron las entrevistas sobrealssas, estas se agruparon en base a las
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6M, las cuales son: método, mano de obra o persor@guinaria o equipo, material, medio

ambiente y medicion [188]. Una vez terminado ejdima este se paso para su revision a los

integrantes del equipo. Las causas identificadaeseriben a continuacion:

1.

Personal: médico también atiende pacientes en obsacion. Solo hay un médico
para atender a las pacientes en revision y moait@das pacientes admitidas en el
area de observacion.

Personal: el personal de limpieza no tiene tiempoedpreparar las camas en
observacion.Solo hay una persona encargada de la limpiezarealde obstetricia y
ginecologia en emergencias por lo que algunasidatigs prefieren hacerlas las
enfermeras para no atenerse al intendente.

Personal: toma tiempo informar el status del pacienteEn cada turno una persona
del modulo de informacién recorre las diferentdasspara recabar informacion sobre
gue pacientes se encuentran en cada sala y ssllstetia el momento. Esa informacion
es proporcionada a los familiares del paciente dwags solicitada. Ese recorrido
consume tiempo tanto para la persona de informamydmo para las enfermeras, que
son las que principalmente tienen que dar la indardm.

Equipo: no hay suficientes camas en observacionCuando las siete camas
disponibles del area de observacion son ocupadhgpgciente necesita ser admitido,
se realiza la canalizacion en la cama de revisiémorando con esto la revision de las
pacientes.

Material: espera por sabanas o batasCuando la paciente entra al bafio a cambiarse,
en ocasiones no hay sabana o bata disponible pguéotiene que solicitar a la
enfermera y esperar.

Método: toma tiempo registrar los datos.Cada una de las etapas de atencion del
paciente requieren la toma de datos, la cual taemapb y reduce el tiempo de
atencion.

Método: la paciente no trae el ultimo ultrasonido Comenta el médico que surgen
demoras cuando la paciente no trae su ultimo oltids.

Método: el paciente no sabe cuando entrarLa sala de revision se encuentra
separada de la sala de espera especial y el mgthcenfermera raramente revisan si

algun paciente se encuentra esperando por lo goacednte debe saber que debe de
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tocar la puerta del area de revision para ser mangl notificar que estad afuera
esperando.

9. Método: no hay una evaluacion previa.No hay una enfermera que evalle
previamente la condicién de las pacientes de tahdoque pueda atender casos

menores en el momento y asi reducir tiempos deappea algunas de las pacientes.

Cada una de estas causas ocasiona demoras queaexjpls tiempos de espera de las
pacientes para ser revisadas. De manera consqnmaebequipo se determind que las causas
con mayor impacto en los tiempos de espera soelquédico también atiende pacientes en el
area de observacion y que no hay suficientes camabservacion.

Diagrama causa y efecto

Medicion Material Personal

1. Médico atiende pacientes
también en observ acién

5. Espera por sabanas o
batas

2. El personal de limpieza
no tiene tiempo de preparar
las camas en observacion

3. Toma tiempo informar el
status del paciente Tiempo de

espera para
entrar a
revision

6. Toma tiempo registrar
los datos

7. Paciente no trae Ultimo

ultrasonido 4. No hay suficientes camas

en observacion y se usan las

8. El paciente no sabe camas de rev isién

cuando entrar

9. No hay una evaluacion
previa

Ambiente Método Equipo

Figura 5.3 Diagrama de causa y efecto del tiempo de espeyarma
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Paso 4. Identificar oportunidades y posibles acci@s de mejora (CE)

Las causas identificadas en el punto anterior sebtiempo de espera mayor son obstaculos
gue previenen el flujo de pacientes sin interrupeso Estas causas se traducen en problemas u
oportunidades de mejora del flujo de pacientese&i® caso, para cada una de las causas
identificadas, que ahora les llamamos oportunidddesejora se hizo un analisis y se propuso

una serie de posibles acciones de mejora. La taldlapresenta el desglose para cada

oportunidad de mejora identificada en el diagramaalisa y efecto.

Tabla 5.1 Andlisis y posibles acciones de mejora para cadawnidad de mejora derivada

del diagrama de causa y efecto.
OPORTUNIDADES ANALISIS POSIBLES ACCIONES DE
DE MEJORA MEJORA

1. Médico La incorporacion de personall.1  Mejorar las operaciones e
atiende pacientesadicional es un proceso muypoyo para facilitar el trabajo del
también en restringido y debe de semédico. Entre estas actividades| se
observacion. respaldado meticulosamente eecomienda la implementacion de
la administracion. No obstantés para mejorar la organizacion

se pueden mejorar laglel area.
operaciones de apoyo. 1.2 Se requiere de estudips
adicionales para evaluar si se

requiere personal adicional o s(
balancear las cargas de trabajo.

2. El personal de
limpieza no tiene
tiempo de preparg
las camas e
observacion.

»Las salas de expulsion
quiréfanos es donde
rpersonal de limpieza desig
nmas de su tiempo por lo que
puede trabajar en reducir |
tiempos de limpieza de est
salas para tener tiemf
disponible en apoyar en I
actividades de revision.

.1 Aplicar la metodologia SMEL
cpara  reducir los tiempos ¢
néimpieza y preparacion de salas
sexpulsion y quiréfanos.

DS

as

DO

AS

3. Toma tiempo
informar el status de
paciente

El dar informacion de mane
Ipersonalizada toma un tiem
mucho mayor que si se tuvie
la informacién compartida d
manera electronica. De e
manera cuando haya |
cambio de ubicacion o stat
del paciente la enfermera
registraria y en cualquig
momento podria ser revisa
por otros departamentos.

8.1 Habilitar las computadorg
poon internet 'y utilizar un
raplicacion como GoogleDocs pa
ecompartir documentos.

s8.2 Conectar las computadoras
umed y desarrollar un software qu

l@londe se registre la ubicacion

prstatus de los pacientes. La vent

les que se puede incluir el histor
completo del paciente

D

y
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administrar la disponibilidad de
informacion por departamento.

a

4, No hay
suficientes camas €

El anexar camas adicional
mrequiere hacer modificaciong

ed.1  Emprender proyecto pa
2@signar y balancear camas en

[
tre

observacion y se usara la distribucion infringiendg estaciones. Esto incluye revisar| la
las de revision. en costos que deben de saistribucion para el acomodo de
aprobados por la direccion ppcamas.
lo que este punto requiere e
estudios adicionales.
5. Espera  por No existe inventario 5.1 Implementar un sistema
sabanas o batas. permanente de batas o sabankanban donde se identifique un

a disposicion del paciente, p
lo que éste tiene que esperar|

opunto de reorden y de esta man
. se reabastezca antes de quedar
cero inventario.

era
con

6. Toma tiempo
registrar los datos.

La captura de los datos de
pacientes es manual por lo
si se automatizara con codig
de barra y equipo de compy
facilitaria el registro de lo
datos. No obstante es
proyecto requiere de urn
inversion considerable. Lo qu
si puede hacerse a corto ple
es una revision de los format
utilizados.

;

08.1 Revisar los formato
ugctualmente  utilizados  pa
osliminar informacion repetitiva
tohnecesaria.

S6.2 Realizar proyecto par
tevaluar de manera econdémica
duncional la
l@automatizar las operaciones
\zaptura de datos.

0S

factibilidad de

(")

ra

O

124

de

7.
trae
ultrasonido.

Paciente  ng
ultimo

Este punto nos indica que
ocasiones se atienden
pacientes de consulta exter
en vez de emergencia porq
en una emergencia 1
necesariamente deben de tr
un ultrasonido.

.1 El personal médico debe ¢
definir claramente los servicid
ngue ofrece la unidad. Adem
ugeria conveniente emprender
astudio en el area de consulta p
aanalizar la raiz del problema.

e
S
AS
un
ara

8. El paciente ng
sabe cuando entrar.

Debido a que el area de esp
estda separada del area

revision la comunicacién €
muy deficiente.

el Instalar un semaforo qu
d=fale la disponibilidad del ar
ge revision.

8.2 Evaluar modificaciones de

al paciente al rea de atencion.
8.3 Incorporar a un estudiante
enfermeria en la sala de esp
especial para que auxilie en
ingreso.

distribucion del area para acerc

e
ca

a
ar

de

el

9. No hay una
evaluacion previa.

En algunos casos pudie
auxiliar realizar ung
preparacion o evaluacid

previa por una enfermera ant

r@.1 Evaluar la incorporacion d
L una enfermera para la preparac
ny/o evaluacion del paciente.

on

es
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de realizar la revision por parte
del médico. Esto incluye toma
de algunos datos, evaluacipn
de gravedad, preparacion del
paciente o toma de signops
vitales.

Ademéas de las oportunidades de mejora generaddeiaglo de espera mayor y sus causas,
también el personal identifico oportunidades deomasj generales, asi como posibles acciones
de mejora, que aunque tal vez en algunas de alésniga un impacto directo en los tiempos
de espera si complican el desempefio de las aaesddiarias. La tabla 5.2 presenta las
oportunidades de mejora y posibles acciones derangentificadas por el personal. Cabe
sefalar que tanto las oportunidades como posiblderes de mejora también se obtuvieron
por medio de entrevistas que los analistas de ap@yeron al personal de los diferentes
turnos. De igual manera no es el método mas reatsdenpero se logro el objetivo de
obtener la opinién de los empleados. Lo ideal setiair al equipo de trabajo en una sesion
donde se pudiera revisar de manera conjunta lasunaades y posibles acciones de mejora.
Esta etapa en el esquema es importante porque ayideatificar los problemas e identificar
posibles acciones de mejora por todo el equiporaleajo, esto permitira dar una primera
vision del trabajo requerido para mejorar el proc€3abe sefialar que se le llaman posibles
acciones porque no es la accién definitiva, esrdembablemente requiera de analisis
avanzados o que al ser revisada detalladamentanpequipo de mejora “kaizen” cambie o

sea mas especifica la accion.
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Tabla 5.2Oportunidade

S y acciones de mejora generales.

Oportunidad de mejora

Posible accion de mejora

q

4

10. El séptico actualmente
encuentra en el area de recuperacid
como muchos residuos no pueden pg
por el area de recuperacion, éstos se d
en los pasillos obstruyendo el paso de
camillas y cerca de las salas de expuls
y quiréfanos.

5600.1 Revisar la distribucion del area y reubi
nelyséptico.

asar

ejan

las

510N

car

11.
excesivo al é&rea de mostrador y

necesario remover la pared ligera del 3
de recuperacién para optimizar espacio

Las pacientes tienen un trasladbl.1 Revisar la distribucién del area y reubi

& mostrador cerca del area de informacio
ireamover la  pared ligera del éarea
. recuperacion.

car

ny

de

12.
vienen de la calle entran sucias al pas
de area blanca.

Las camillas y sillas de ruedas qui2.1 Preparar un area de “transfer” para qu

las camillas sucias al area bla

ibasen
(limpia).

e NO
nca

13. El personal de informacion tier
problemas en hacerse escuchar al llam
pacientes y familiares en la sala de esj
general.

161 3.1 Instalar un sistema de voceo.
ar a
nera

14. Computadoras descompuest
cajones descompuestos, llaves gotean
pedazos de loseta sueltos.

a%$4.1 Implementar y hacer funcionar un siste
Hdeymantenimiento preventivo y correctivo.

ma

15. Las personas esperan para qus
guardia abra la puerta de acceso a la
de espera especial.

2 16.1 Instalar un sistema de apertura automa
sdéala puerta de acceso operado a través o
timbre por el modulo de informacion.

atico
e un

16. Los pacientes no  ubicg

facilmente el area de informacion.

InM6.1 Instalar un letrero en el area

de

informacién que sea visible por los usuarios

Paso 5. Clasificar las oportunidade

sy acciones deejora (CE)

De la lista de oportunidades de mejoras del punteriar se determiné si requeria de analisis

avanzados o simplemente realizarse a través dpagkiaizen o directamente implementarse

sin mayores preambulos. Los criterios utilizadosagamar la decision fueron inversion y

complejidad. En caso de que cualquiera de estoscui@sios se calificara como alto se

recomendo utilizar andlisis avanzados, por otro agando se calificaba como bajo en ambos

casos Yy no requeria de trabajo en equipo para mgpir la solucion se recomendd “directa”,

finalmente se recomendd utilizar eventos kaizemdoda inversion y complejidad de la

solucion era baja y requeria trabajo en equipo gaimplementacion.
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Tabla 5.3 Clasificacién de las oportunidades y acciones éjprma.

OPORTUNIDADES
DE MEJORA

POSIBLES ACCIONES
DE MEJORA

CRITERIOS

Alta
inversion

Complejidad

Equipo
multidisci
plinario

CLASIFICACION

1. Médico
atiende paciente
también en
observacion.

1.1 Mejorar las

soperaciones de apoyo

para facilitar el
trabajo del
Entre

actividades
recomienda P
implementacion de 5

para  mejorar g

S¢

1.2  Se requiere dg
estudios adicionalg
para evaluar si s
requiere

adicional o solg

balancear las cargas

de trabajo.

médico.
estas

D
>
1
S
|
organizacion del area.
0
S
e

personal

Si

No

Si

Si

Kaizen

Analisis
avanzados

2 El
personal de
limpieza no tieng
tiempo de
preparar las
camas er
observacion.

2.1 Aplicar la
metodologia SMERD
para  reducir
tiempos de limpieza

preparacion de salas

de  expulsion
quirofanos.

los

No

No

Si

Kaizen

3 Toma
tiempo informar
el status de
paciente

3.1 Habilitar las
computadoras  co
internet y utilizar una
aplicacion comd
GoogleDocs pari
compartir
documentos.

3.2 Conectar lag
computadoras en re
y desarrollar un
software que
funcione como ung
base de datos donc
se registre lg

ubicacion y status de

los pacientes. Li
ventaja es que g

puede incluir e

No

A

5 Si
d

No

No

Si

Kaizen

Analisis
avanzados
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historial completo de|
paciente ¥
administrar la
disponibilidad de |3
informacién por
departamento.

1

4 No hay
suficientes camal
en observacion
se usan las d
revision.

4.1 Emprende
Sproyecto para asigna
yy balancear camg
eentre estaciones. Es
incluye revisar g
distribuciéon para e
acomodo de camas.

r Si
Ar
S
to

Si

Analisis
avanzados

5 Espera po
sabanas o batas.

5.1 Implementar ur
sistema kanban dong
se identifique urn
punto de reordeny d
esta manera S
reabastezca antes
quedar con cer
inventario.

No
le

No

Si

Kaizen

6 Toma
tiempo registra
los datos.

6.1 Revisar los
formatos actualment
utilizados parg
eliminar informacion
repetitiva o]
innecesaria.

6.2 Realizar
proyecto para evalug
de manera econémig
y funcional la
factibilidad de
automatizar lag
operaciones d
captura de datos.

Si
\r
a

14

No

Si

Si

Kaizen

Analisis
avanzados

7 Paciente
no trae ultimo
ultrasonido.

7.1 ElI personal
médico debe  d¢
definir claramente lo
servicios que ofrec
la unidad. Adema
seria convenient
emprender un estud
en el area de consul
para analizar la rai
del problema.

Z
o

O (D O "D

a

No

Si

Kaizen
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8 El 8.1 Instalar unl No No Si Kaizen
paciente no sabesemaforo que sefiale
cuando entrar. la disponibilidad de
area de revision.
8.2 Evaluar| Si Si - Andlisis
modificaciones de la avanzados
distribucién del éarea
para  acercar  al
paciente al area de
atencion.
8.3 Evaluar la No Si - Andlisis
incorporacion de un avanzados
estudiante de
enfermeria en la sala
de espera especial
para que auxilie en el
ingreso.
9 No hay|9.1 Evaluar la] Si Si - Andlisis
una  evaluacion incorporacion de ung avanzados
previa. enfermera para |a
preparacion y/q
evaluacion de
paciente.
10 El séptico| 10.1  Revisar 1a Si Si - Andlisis
actualmente  sedistribucion del area avanzados
encuentra en ely reubicar el séptico.
area de
recuperacion
como muchos
residuos ng
pueden pasar por
el area de
recuperacion,
éstos se dejan en
los pasillos
obstruyendo e
paso de las
camillas y cerca
de las salas de
expulsion y
quirofanos.
11 Las 11.1 Revisar laNo No Si Kaizen
pacientes tienendistribucion del éarea
un trasladqg y reubicar el
excesivo al areamostrador cerca del
de mostrador y esarea de informacion y
necesario remover la pared

132




remover la pare(
ligera del area d
recuperacion par

optimizar espacio,

dligera del area d
erecuperacion.
A

D

12 Las 12.1 Preparar un aredNo No Si Kaizen
camillas y sillag de “transfer” para que
de ruedas queno pasen las camillas
vienen de la calle sucias al area blanca
entran sucias al(limpia).
pasillo de érea
blanca.
13 El 13.1 Instalar un No No No Directa
personal de sistema de voceo.
informacion tiene
problemas en
hacerse escuchar
al [lamar a
pacientes y
familiares en I3
sala de espera
general.
14 Computad| 14.1 Implementar yNo No Si Kaizen
oras hacer funcionar un
descompuestas, | sistema de
cajones mantenimiento
descompuestos, | preventivo y
llaves goteando ycorrectivo.
pedazos de loseta
sueltos.
15 Las 15.1 Instalar un No No No Directa
personas esperarsistema de apertura
para que e]automatico de Ia
guardia abra lapuerta de accedqo
puerta de acceso|aperado a través de
la sala de esperaun timbre por e
especial. mdbdulo de
informacion.
16 Los 16.1 Instalar un No No No Directa
pacientes no letrero en el area de
ubican facilmente informacion que sea
el area de visible por los
informacion. usuarios.
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Paso 6. Determinar si las acciones de mejora propsta son

pertinentes(CE)

Después de clasificar las oportunidades y accideesiejora, las acciones con estrategia de
analisis avanzados o de eventos kaizen fueronadasspor la direccion para evaluar su
pertinencia desde el punto de vista de los interdeela institucion. Para el caso de estudio,
por el momento la direccion no estaba interesadaaizar cambios involucrando al personal
para no interrumpir las actividades diarias ni taogppor posibles conflictos sindicales por lo
gue las mejoras kaizen no fueron consideradasnpatés para llevarse a cabo en ese
momento. De las acciones con la estrategia desenaWanzados, tampoco se consideraron
pertinentes las relacionadas con la carga de trat®jpersonal, las cuales son 1.2, 8.3y 9.1,
nuevamente para no tener conflictos con el pelsppar la privacidad de la informacion
requerida para el estudio. Sobre la accidén 3.2esebdesarrollo de un software que funcione
como base de datos, el departamento de inform&iraento que actualmente estaba
trabajando en ese proyecto por lo que tampoco ssidE0 pertinente duplicar esfuerzos.
Sobre la accién 6.2 referente a tecnologias autpadas para la captura de datos como
codigos de barras, por el momento no fue del istdet la institucion ya que requiere una
inversion y tenian otras prioridades en gastoshd&se a lo anterior lo Unico que la direccion
considero pertinente continuar fueron las acciegh&s8.2 y 10.1, los cuales son basicamente
revisar la asignacion de camas entre las salagiside de la distribucion fisica. La tabla 5.4
presenta estas acciones.
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Tabla 5.4 Acciones de mejora pertinentes.
POSIBLES ACCIONES DE MEJORA CLASIFICACION

OPORTUNIDADES DE

MEJORA

4, No hay suficientes 4.1 Emprender proyecto para asigngrAnalisis

camas en observacion y sbalancear camas entre estaciones. Eat@nzados

usan las de revision. incluye revisar la distribucion para el
acomodo de camas.

8. El paciente no sabe8.2 Evaluar modificaciones de [|aAnalisis

cuando entrar. distribucién del area para acercar| avanzados
paciente al area de atencion.

10. El séptico| 10.1 Revisar la distribucion del areg snalisis

actualmente se encuentra |ereubicar el séptico. avanzados

el area de recuperacion |y
como muchos residuos no
pueden pasar por el area |de
recuperacion, éstos se dejan
en los pasillos obstruyendo el
paso de las camillas y cerca
de las salas de expulsion|y
quirofanos.

Cabe mencionar que para el caso de las accionegjdea directa también se presentaron a la
direccion y aunque eran muy sencillas y se coraider muy buenas propuestas no se

concretizaron para llevarse a cabo.

Paso 7. Seleccionar la(s) herramienta(s) avanzadpésutilizar (CE)

Para el caso de estudio el asesor recomend6 UtBE® para la problematica principal sobre la
asignacion y balanceo de camas entre salas delijde goma en cuenta la variacién de la razon del
tiempo entre llegadas, considera varias variahlesadectan el uso de las camas como el personal de

enfermeria, doctores, nimero de camas y salasnilidgs, asi como las politicas de atencion.

No obstante con el propdsito de desarrollar uneahgenta de apoyo en Excel que el cliente pudiera
utilizar, también para el caso de estudio, se a@betdroblema de asignacion y balanceo de camas

utilizando teoria de colas como técnica matematica.
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Paso 8. Aplicar simulacion de eventos discretos, a@mendando

incluir disefo de experimentogCE)

Para el caso de estudio se aplicO SED como hemteméanzada para analizar el problema
del tiempo de espera excesivo para entrar a revigépecificamente con respecto a la
asignacion y balanceo de camas y revision de tahiision fisica.

Cabe mencionar que se seleccioné el software Arema paquete de simulacion a utilizar en
el proyecto de tesis debido a que es el softwatente de simulacién por ponentes en la
Conferencia Anual de Simulacién de Invierno (Wirs@mulation Conference - WSC). Esta
conferencia es de gran prestigio en los Estadoslddny relne a destacados académicos,
estudiantes y practicantes de simulaciéon de maperi@sional. La figura 5.4 muestra el

porcentaje de articulos que son referidos a leadildn de Arena en comparacion con otros.

Articulos refiriendose a software de

simulacion en la WSC'07

Flexsim, 3% Otros, 4%
ED, 3% | M Arena

Extend, 4% B Promodel
em-plant, 4% = Simul8
Anylogic, 6% Arena, 41% B Witness

H Automod
Automod, 7% = Anylogic
em-plant
Extend
Witness, 8%
ED
Simul8, 9% ‘ Flexsim

Promodel, 11%

Figura 5.4 Comparativo de utilizacion de Arena con respecttr@s en la WSC.

De igual manera, Wanga et al. en el 2009 [48] ascog en su estudio el software Arena
como herramienta de simulacion en base al tralmjtaches en el 2003 y 2005 [49, 50] quien
compard 48 herramientas de software de simulaaibaueencuesta bianual y el trabajo de

Schriber y Brunner en el 2002 [51]. Lo anteriompadda la eleccidon del software Arena.
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El procedimiento seguido para la aplicacion de SEMescribe a continuacion:

Paso 8.1 Formulacion del problema (CE)

» Describir el problema. El tiempo de espera para que el paciente pase r@\8sado es
excesivo, algunas veces con espera hasta de 2 BEstasdescripcion del problema esta
basada en los resultados del analisis inicial tigia@&ron en su definicidn directivos, lider
de proyecto y asesor.

» Definir el objetivo. El tiempo de espera para ser revisado debe seoinge10 minutos
en promedio considerando principalmente la asigmade camas y distribucion del area.
El objetivo fue definido entre directivos, lider pi®yecto y asesor.

» Definir alcance y restricciones
Alcance: el alcance comprende desde la llegada de pacidrdst que salen de
recuperacion.

Restricciones:

* La propuesta de mejora no debera incluir modifwaes en la planta de médicos y
enfermeras.

 No se incluirdn aspectos sobre la programacion rdeedimientos electivos. Los
procedimientos electivos son los que se prograndifeeencia de los procedimientos
gue se hacen por emergencia. Por ejemplo un progdp electivo puede ser una
ceséarea programada.

* No se tendra acceso a informacion de registroadenmtes.

Tanto el alcance como las restricciones fueromakfs por los directivos, lider de proyecto y

asesor.

Paso 8.2 Formacion de un equipo de trabajo especifi para SED con

personal de diferentes niveles (CE)
Se siguié trabajando con el mismo equipo formadoekranalisis inicial y se sigui6

manteniendo al mismo lider de proyecto.
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Paso 8.3 Disefio del modelo conceptual (CE)

Descripcion del sistema de manera graficd?ara el caso de estudio se pudo utilizar el

mismo diagrama de flujo presentado en la figuragad lo que no hubo necesidad de

construir uno nuevo con un enfoque particular.

Listado de suposiciones y simplificacionesPrincipalmente las suposiciones vy

simplificaciones se hicieron debido a la falta di®imacion disponiblelLas suposiciones

y simplificaciones del modelo fueron:

1.

No se considera el arribo de pacientes en ambalablgigadas en ambulancia al area
de obstetricia y ginecologia son casos raros, tiilrtiempo que se colectaron datos
no se presento un caso de arribo de pacientes poel se prefirio omitir este aspecto.
Los procedimientos electivos (programados) puedalizarse a cualquier hora del dia.
En realidad estos procedimientos se realizan p@tciente en el turno matutino pero
no se pudo obtener la informacion de las horasuersq realizaban los procedimientos
por cuestiones de privacidad.

Pacientes electivos (programados) siguen el midojo fue los pacientes lectivos
(emergencias). Realmente los pacientes electiegmarl un dia antes de realizar su
procedimiento.

En cada revision se considera un paciente difer&merealidad hay pacientes que
vuelven varias veces el mismo dia para que redkavance de sus contracciones.

El médico del area de revision/observacion rewiada hora a cada uno de los
pacientes en el area de observacion con una dareeidevision representada por una
distribuciéon exponencial con media de 1 minuto. realidad son extremadamente
variables las revisiones y se requiere una gragrgéndn de tiempo obtener este dato de
manera precisa porque no se registra, por otro tamldorma parte del objetivo
principal. Por lo anterior se decidié utilizar ursproximacion utilizando una
distribucién exponencial con media de un minuto.

A todos los pacientes admitidos al area de obsgénvae les realiza un procedimiento
en las salas de expulsion o quiréfanos. En regliday pocos pacientes se van a su
casa después de pasar su estancia en el areaaeaclim. No se considerd porque
SON pocos casos y ho se obtuvo acceso a esosaggist
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7. Se supuso que se tienen disponible cinco médiaeslags salas de procedimientos en
el turno de la mafiana entre semana y tres el desttempo. En realidad el nUmero de
médicos varia en gran medida porque tienen ottagdacles fuera del area y ademas
también participan médicos residentes pero no gpoptiond esta informacion por
cuestiones de privacidad. La cantidad supuesta @ticos es una aproximacion en
base a la percepcién de los analistas.

8. El tiempo de estancia total real se calcul6 comsutaatoria de promedios de estancia
de los pacientes en cada una de las areas. Nesadoeso a registro a pacientes y la
estancia puede tomar més de 12 horas dificultaadbtiencion de este dato por medio

de observacion directa.

Con base en la informacién anterior podremos dacnesta que si profundizaramos en
los tiempos de tareas individuales de doctores fermeras y horas de inicio de

procedimientos podriamos tener mayor precision erodelo.

Diagrama de la distribucion fisica del sistemaSe obtuvieron las dimensiones de las
areas y se dibujé en Autocad la distribucion aafiehkistema caso de estudio presentado
en la figura 5.5.

Especificar los métricos de salidaLos métricos deben tener una relacion directa asn |

objetivos de la simulacion. Para el caso de estlmianétricos son:

» Tiempo promedio de espera para ser revisado. P@lquigietivo es reducir el tiempo
de espera para ser revisado.

» Tiempo promedio de espera total para los pacietestidos. Porque nos interesa ver
el impacto en el tiempo de espera total, de estaadonos aseguramos que no se
incremente el tiempo de espera en otra parte dekpo al incrementarse el tiempo de
espera total, por lo que se espera que el totalsdesperas disminuya.

» Utilizacién de las camas de observacion. Este owétnos permite apreciar el uso
esperado de las camas y podemos utilizarlo comereretia para la toma de

decisiones.
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Figura 5.5 Distribucién actual del area de emergencias dgbitel caso bajo estudio.

Listar los datos de entrada.Los datos que describen al sistema y son necegaaias
construir el modelo de simulacién son:

a) Llegadas.Numero de pacientes que llegan por hora.

b) Procesos Tiempos de procesos en recepcion (informacionstrador y cajero),

revision, observacién, procedimiento, recuperagidimpieza de salas. Los tiempos de
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observacion, procedimiento y recuperacion desgtssgubr tipo de procedimiento,
ademas el porcentaje de ocurrencia de cada proesdny prioridades de procesos.

d) Recursos.NUmero de recursos disponibles de camas, enfesrgargédicos, nimero y
tipo de recursos requeridos por proceso Yy turndsatiajo.

e) Atributos de las entidades Porcentaje de pacientes que solo son revisadesvan y
porcentaje de procedimientos de cada tipo.

Para efectos de validacion ademas se requerira:
f) Tiempos de esperas.

g) Tiempos de estancia total.

» Revisar el modelo conceptugbor el equipo de trabaja Como el modelo conceptual fue
desarrollado principalmente por los analistas ysdsor con el apoyo del personal era
esencial tener una reunion de revision con el eqdgtrabajo antes de proceder con las
siguientes etapas. En la reunién se presentd gradim de flujo, las suposiciones y
simplificaciones, la distribucion fisica y los datde entrada para su revision. Durante la
revision solo se realizaron modificaciones menaeda descripciéon del proceso como

malinterpretaciones en las decisiones del flujpal@entes.

Paso 8.4 Coleccion y tratamiento de datos (CE)

De la lista de datos requeridos se investigb quesdastaban disponibles en registros
historicos y que datos se tenian que obtener pestmao directamente del sistema. Para los
datos que se requerian muestrear se prepararoratémnpara la coleccion de datos. A

continuacion se describen las etapas seguidadgalbéencion de datos:

Paso 8.4.1 Calcular el tamafio de muestffCE)
Para determinar el tamafio de la muestra se sigulescsiguientes pasos:
a) Definir el porcentaje de error permitido (% Ep) cenque se desea trabajar. Se
decidio utilizar un % Ep del 10 % para los célculeste dato fue elegido por el asesor
de manera arbitraria considerando que mientras msa® el error, mayor precision

tendra el modelo de simulacion.
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b)

d)

Obtener datos para una muestra iniai)( Para las llegadas se obtuvieron muestras

por dos semanas obtenidas de registros y paretnasidatos fue de manera ideal 30
observaciones aunque hubo procesos en los queuwsternda era esporadica y se
obtuvieron menos de 30 observaciones. La tablanbéstra el resumen de la muestra
obtenida.

Calcular el error de la muestra (E). En base a&tes de la muestra inicial se obtuvo

el error utilizando la siguiente ecuacion [167]:

S
E == tn—l,l—a/z \/_Tl_l Ec. 51

Donde E es el error de la muestra, S es la deéwiastandar de la muestra, t es el
valor de tablas t-student; Bs el tamafio de la muestra inicialuyes el nivel de
significancia del 5%.

Calcular el porcentaje de error de la muestra.tiBeaua siguiente ecuacion [167]:

%E=§*100 Ec.5.2

Donde:

X: media de la muestra

En los casos en los que el porcentaje de error)(é&é&edia el 10% (% Ep - porcentaje

de error permitido), se calculd el error permiti(lep) con respecto a la media

utilizando la siguiente ecuacion [167]. La tabka muestra el resultado de los calculos
en la columna Ep.

Ep = (% Ep)(X) Ec35
p 100 :

Finalmente se utilizd la siguiente ecuacion parkutar el tamafio de muestra
requerido donderes el tamafio de muestra requerido, Z es el vadablas de la
distribucion normal com del 5%, S la desviacion estandar de la muestna &l Error
permitido. La tabla 7.4 muestra el resultado dedéiculos en la columna la cual
nos indica las muestras que debemos de tomar tetasidad. Cabe hacer mencién que
algunos procedimientos suceden esporadicamentédopgue solo se considera una
observacion basada en la aproximacion de los engdea
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o

2
S
Zl—a/z E_p)

Tabla 5.5Datos de la muestra inicial. Unidades de tiempméutos.
n;: tamafio de muestra iniciaf,media muestral, S: desviacion estandar, E: egda dhuestra, % E:

porcentaje de error de la muestra, Ep: error pitonjtn,.: tamafio de muestra requerido.

Ec.54

Descripcién de proceso n; S E n,
Informacion 0.30 A1 10
Mostrador 0.25 T
Cajero 0.21 i |
Toma de datos 0.75 15 65
Cambio con sabana 0.31
Cambio sin sabana 0.68 .20 44
Revision 1.70 19 32 110
Vestir 0.31 T
Indicaciones finales 3 1.54 28 P35
Canalizacion 23 7.4|5 19 87
Limpieza de sala 3 5.80
Observacion 01 - Salpingoclasia 1 - -
Observacion 02 - Biopsia cérvix 1 - -
Observacion 03 - Electrofulguracion 1 - -
Observacion 04 - Electrocirugia 1 - -
Observacion 05 - Crioterapia 1 - -
Observacion 06 - Biopsia endometrio - -
Observacion 07 - Biopsia de mama - -
Observacion 21 - Parto Normal 80 277.29 35 367
Observacion 22 - Cesarea 80 277.29 367
Observacion 23 -Cesarea y Salpingoclas 3B .29 99.23 35 8 387
Observacion 24 - Cesarea e histerectomia 380.29 99.23 35 B 347
Observacion 25 - Legrado 62|90 66
Observacion 26 - Laparotomia exploratoria 1 00 - - -
Observacion 27 - Colpoperineoplastia 1 - -
Procedimiento 01 - Salpingoclasia 9 412 5
Procedimiento 02 - Biopsia cérvix 1 - -
Procedimiento 03 - Electrofulguracién 1 - -
Procedimiento 04 - Electrocirugia 1 - -
Procedimiento 05 - Crioterapia 1 - -
Procedimiento 06 - Biopsia endometrio 1 - -
Procedimiento 07 - Biopsia de mama 3 25.17 . 50 76
Procedimiento 21 - Parto normal 8.56 6
Procedimiento 22 - Cesarea 25.13 7 43
Procedimiento 23 -Cesarea y salpingoclasi 25.13 1p 43
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Procedimiento 24 - Ceséarea e histerectomia 30 75.2h.13 8.99 12 7.54 4B

Procedimiento 25 - Legrado 19 41.50 8J93 4.02 10
Procedimiento 26 - Laparotomia
exploratoria 2 94.5( 14.85 20.58 D2 945 9

94,50 - - - - -
197,00 71.70 1258. 27 19.70 5]
197,00 7170 133. 27 19.70 5]
197{00 71.7(%3.12 27 19.7( 51
197/00 7170 1358. 27 19.70 5]
19700 7170 53.12 27 19.70 51
197.00 71.763.12 27 19.70 51

197.00 71.70 .1253 27 19.70 51

Procedimiento 27 - Colpoperineoplastia
Recuperacién 01 - Salpingoclasia

Recuperacién 02 - Biopsia cérvix

Recuperacién 03 - Electrofulguracion

Recuperacion 04 - Electrocirugia

Recuperacion 05 - Crioterapia

Recuperacion 06 - Biopsia endometrio
Recuperacién 07 - Biopsia de mama

~ N Y NN Y ] e

Recuperacién 21 - Parto normal 30 327(75 153.68 9%4. 17 32.78 84
Recuperacién 22 - Cesarea 29 398.00 140.00 50.95 B3.80 48
Recuperacién 23 - Cesarea y salpingoclgsia 29 (@981210.00| 50.95 13  39.80 48
Recuperacion 24 - Ceséarea e histerectomia 29 3981@0.00| 50.95 13 39.8D 48
Recuperacion 25 - Legrado 6 298.00 13500 108.02 389.80 79
Recuperacién 26 - Laparotomia

exploratoria 7| 197.00f 71.70 53.1p 27 19.70 51
Recuperacién 27 - Colpoperineoplastia 7 197.00 (0rL.753.12 27 19.7( 51

Paso 8.4.2 Coleccion de informaciofCE)

Conociendo el tamafio de muestra total requeriqgoamedié a colectar los datos faltantes. La
tabla 5.6 presenta el resumen de los resultadosidestreo final. La columna presenta el
tamafio de muestra requerida mientras que la columaplicado presenta la cantidad de
observaciones que finalmente se obtuvieron por oadade los procesos. Cabe sefalar que
en varios casos no se obtuvo el tamafio de muesfuenido por las limitaciones de tiempo y
recursos (en estos casos aparece sombreado lancati@ado), ademas existen procesos que
suceden esporadicamente por lo que solo se coasadaproximacion del personal (para estos
casos el valor de n aplicado es 1). Por otro ladmw ldatos muéstrales adicionales que aunque

Nno eran necesarios se consideraron porque se padibtener en el ejercicio.
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Tabla 5.6 Tabla de datos del muestreo final. Unidades deptteen minutos.
n,: tamafio de muestra requeridomedia muestral y S: desviacion estandar.

Descripcién de proceso fir apliga do X S
Informacion 30 35 1.08 0.2p
Mostrador 30 32 1.39 0.25
Cajero 30 32 1.72 0.21
Toma de datos 65 93 1.89 1.20
Cambio con sabana 30 85 1.p8 0/68
Cambio sin sabana 14 2.00 0.68
Revision 110 97 3.00 1.27
Vestir 30 97 1.62 0.8d
Indicaciones finales 23 62 2.00 1.36
Canalizacion 87 23 15.70 7.45
Limpieza de sala 30 38 26.97 5.27
Observacion 01 - Salpingoclasia - 1 60{00 -
Observacion 02 - Biopsia cérvix - 1 60.00 -
Observacion 03 - Electrofulguracién - 1 60.00 -
Observacion 04 - Electrocirugia - 1 60.00 -
Observacion 05 - Crioterapia - 1 60.P0 -
Observacion 06 - Biopsia endometrio - 1 60}00 -
Observacion 07 - Biopsia de mama - 1 60.00 -
Observacion 21 - Parto Normal 34 125| 338.08 371.72
Observacion 22 - Cesarea 3 125| 338.08 372.00
Observacion 23 -Cesarea y Salpingoclasia 125| 338.08 372.00
Observacion 24 - Cesarea e histerectomiag 125| 338.08 372.00
Observacion 25 - Legrado 6 7 152.00| 62.9¢
Observacion 26 - Laparotomia exploratorja - 1 60.0 -
Observacion 27 - Colpoperineoplastia - 1 60.00 -
Procedimiento 01 - Salpingoclasia 9 9 54{30 412
Procedimiento 02 - Biopsia cérvix - 1 30.00 -
Procedimiento 03 - Electrofulguracién - 1 60.00 -
Procedimiento 04 - Electrocirugia - 1 30.00 -
Procedimiento 05 - Crioterapia - 1 20.p0 -
Procedimiento 06 - Biopsia endometrio - 1 60(00 -
Procedimiento 07 - Biopsia de mama 3 56.67| 25.17
Procedimiento 21 - Parto normal B0 111 52/.50 7.43
Procedimiento 22 - Cesarea 13 54 7591 23.77
Procedimiento 23 -Cesarea y salpingoclasia 43 54 75.91 23.77
Procedimiento 24 - Cesérea e histerectormia 43 54 9175 23.77
Procedimiento 25 - Legrado 19 19 41.50 893
Procedimiento 26 - Laparotomia
exploratoria 9 2 94.50 14.85
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Procedimiento 27 - Colpoperineoplastia - 1 94,50 -
Recuperacién 01 - Salpingoclasia 7 197.00 71.70
Recuperacién 02 - Biopsia cérvix L 7 197.00, 71.70
Recuperacion 03 - Electrofulguracion 7 197.00, 71.70
Recuperacién 04 - Electrocirugia 7 197.00, 71.70
Recuperacion 05 - Crioterapia L 7 197.00, 71.70
Recuperacién 06 - Biopsia endometrio 7 197.00 71.70
Recuperacién 07 - Biopsia de mama 7 197.00 71.70
Recuperacién 21 - Parto normal 40 328.00] 154.0(¢
Recuperacion 22 - Cesarea 29| 398.00| 140.0¢
Recuperacién 23 - Cesarea y salpingoclasia 29| 398.00| 140.0(¢
Recuperacion 24 - Ceséarea e histerectonjia 29| 398.00| 140.0(¢
Recuperacién 25 - Legrado ] 6 298.00f 135.0(
Recuperacién 26 - Laparotomia 51

exploratoria 7 197.00, 71.70
Recuperacién 27 - Colpoperineoplastia 7 197.00, 71.70

Paso 8.4.3 Preparacion de datos para el analigiSE)

Todos los datos colectados se introdujeron en Higasalculo en Excel, se revisé que los
datos estuvieran completos, que los registros c¢dacén entre si, se calcularon diferencias
entre tiempos y se convirtieron a una sola unidadiempo. Posteriormente se generaron
archivos de los datos con extension .txt para psdereidos en la siguiente etapa por la
herramienta “Analizador de datos de entradas” (ftrfnalyzer”) del software Arena. Con

esto los datos quedaron listos para ser utilizadda siguiente etapa del proceso.

Paso 8.4.4 Modelacion de los datos de entraf@E)

a) Ajustando los datos a una distribucion de probabitiad teorica. Para la modelacion de
los datos de procesos primeramente se trabajéustadps a distribuciones de probabilidad
tedricas utilizando la herramienta “Analizador digtos de entrada” (Input Analyzer) del
software de simulacién Arena. Para presentar Isgltealos arrojados por el “Analizador de
datos de entrada” se presenta como ejemplo el giroeto de cesarea. La tabla 5.7 presenta
el SE (“Square error” — Error cuadratico) para cada de las distribuciones. Se observa que
la distribucién de probabilidad que mejor se ajastas datos es la triangular porque tiene el

menor SE y es la que se considera para la prutddigga de ajuste.
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Tabla 5.7 SE por distribucion para el proceso de cesarea.

Resumen de todos los ajustes
Funcion SE
Triangular 0.0133
Normal 0.0147
Weibull 0.0252
Beta 0.0270
Gamma 0.0548
Erlang 0.0551
Uniforme 0.0636
Exponencial 0.1250
Lognormal 0.1540

El planteamiento de las hipétesis quedaria comeesig

Ho: Los datos se ajustan a una distribucion Tri&rgu

Ha: Los datos no se ajustan a una distribucidmgrikar

La tabla 5.8 presenta el resumen de resultadosAdalizador de datos de entrada”. Se
observa que el valor-p tanto de la prueba de boddagjuste Chi-cuadrada como el de la
Kolmogorov-Smirnov es mayor que el nivel de sigrificia de 0.05 por lo que se acepta la
Ho de que los datos se ajustan en este caso asnbution triangular. También nos indica
gue la expresion a utilizar para representar lsaddn del procedimiento de ceséarea es
TRIA(20, 72.5, 125). La expresion de la distriburcitsiangular estd conformada por tres

parametros: valor minimo, valor mas probable ywvaléximo.
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Tabla 5.8 Resumen de resultados del “Analizador de dat@nttada” para el proceso de cesarea.

Resumen de la distribucién Resumen de datos
Distribucion: Triangular Numero de puntos de datos = 54
Expresion:  TRIA(20, 72.5, 125) | Valor minimo = 20
SE: 0.013256 Valor maximo = 125

Media de la muestra = 75.9
Prueba Chi cuadrada Desviacion estandar de la
NGmero de intervalos = 5 muestra = 23.8
Grados de libertad =3
Estadistico de prueba = 3.52 Resumen de histograma

Valor p correspondiente = 0.334 Rango de histograma = 20 to 125
NuUmero de intervalos =7
Prueba Kolmogorov-Smirnov

Estadistico de prueba =0.111
Valor p correspondiente > 0.15

La siguiente figura presenta el histograma de &ssdcon la distribucién triangular ajustada.

Ea—

Figura 5.6 Histograma con distribucién triangular ajustadeape proceso de cesarea.

Cabe mencionar que algunos procesos no sucedarerfitecente por lo que se tomaron
aproximaciones en base a la experiencia del pdrdasexpresiones de las distribuciones de

probabilidad resultantes para cada uno de los pogcge presentan en la tabla 5.9.
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Tabla 5.9 Distribuciones de probabilidad ajustadas. Unidateiempo en minutos con excepcion

donde aparece * en cuyo caso son segundos.

Distribucion
Proceso Distribucion a utilizar SE con menor
SE
Informacion * 33.5 + WEIB(34.6, 1.79) 0.027 Weibul
Mostrador * 56.5 + 49 * BETA(0.998, 0.866) 0.020 t&e
Cajero * TRIA(80.5,94,133) 0.024 Triangular
Toma de datos TRIA(.5,2,9.5) 0.244 Gamma
Cambio con sabana 0.5 + LOGN(0.743, 0.424) 0.002gnbomal
Cambio sin sabana TRIA(.5,2,3.5) 0.000 Normal
Revision TRIA(Q.5, 3, 11.5) 0.153 Erlang
Vestir 0.5 + ERLA(0.559, 2) 0.001 Erlang
Indicaciones finales TRIA(.5,1,7.5) 0.103 Lognorma
Canalizacion TRIA(6.5,13,38.5) 0.03 Beta
Limpieza de sala TRIA(14.5,30,35.5) 0.21l6 Triangula
Observacion 01 - Salpingoclasia EXPO(60) - -
Observacion 02 - Biopsia cérvix EXPO(60) - -
Observacion 03 - Electrofulguracién EXPO(60) - -
Observacion 04 - Electrocirugia EXPO(60) - -
Observacion 05 - Crioterapia EXPO(60) - -
Observacion 06 - Biopsia endometrio EXPO(60) - -
Observacion 07 - Biopsia de mama EXPO(60) - -
Observacion 21 - Parto Normal TRIA(10, 74, 1.4263)00 0.007| Weibul
Observacion 22 - Cesarea TRIA(10, 74, 1.42e+003) 007, Weibul
Observacion 23 -Cesarea y Salpingoclasia TRIATZ0,1.42e+003) 0.00f Weibul
Observacion 24 - Cesarea e histerectomia TRIAAQ1.42e+003) 0.097 Weibul
Observacion 25 - Legrado TRIA(99, 113, 240) 0.146¢pdnential
Observacion 26 - Laparotomia exploratoria EXPO(60) - -
Observacion 27 - Colpoperineoplastia EXPO(60) - -
Procedimiento 01 - Salpingoclasia TRIA(44.5,55,80.5 0.123| Triangular
Procedimiento 02 - Biopsia cérvix UNIF(25,35) - -
Procedimiento 03 - Electrofulguracién UNIF(50,70) - -
Procedimiento 04 - Electrocirugia UNIF(25,35) - -
Procedimiento 05 - Crioterapia UNIF(15,25) - -
Procedimiento 06 - Biopsia endometrio UNIF(50,70) - -
Procedimiento 07 - Biopsia de mama UNIF(47,67) - -
Procedimiento 21 - Parto normal POIS(52.5) 0.028isgom
Procedimiento 22 - Cesarea TRIA(20,72.95,125) 0.0T8angular
Procedimiento 23 -Cesarea y salpingoclasia  TRIA2®5,125) 0.013 Triangular
Procedimiento 24 - Cesarea e histerectomia  TRIZ@05,125) 0.013 Triangular
Procedimiento 25 - Legrado TRIA(29.5,30,62.5) 0.08&oisson
Procedimiento 26 - Laparotomia UNIF(89.5,99.5) } )
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exploratoria

Procedimiento 27 - Colpoperineoplastia UNIF(89.5%%9 - -
Recuperacién 01 - Salpingoclasia UNIF(87,300) 0.1L@miform
Recuperacion 02 - Biopsia cérvix UNIF(87,300) 0.108niform
Recuperacion 03 - Electrofulguracion UNIF(87,300) 108 | Uniform
Recuperacion 04 - Electrocirugia UNIF(87,300) 0.108niform
Recuperacién 05 - Crioterapia UNIF(87,300) 0.106 ifdem
Recuperacién 06 - Biopsia endometrio UNIF(87,300) .106 | Uniform
Recuperacién 07 - Biopsia de mama UNIF(87,300) ®/10niform
Recuperacioén 21 - Parto normal UNIF(90,726) 0.060eibm
Recuperacion 22 - Cesarea TRIA(170, 308, 715) 0/0DBangular
Recuperacion 23 - Cesarea y salpingoclasia  TRIAGDB)715) 0.006 Triangular
Recuperacién 24 - Cesarea e histerectomja TRIABDB()715) 0.00§ Triangular
Recuperacién 25 — Legrado UNIF(140, 480) 0.078 &rnif
Recuperacion 26 - Laparotomia exploratoria  UNIF$80) 0.106| Uniform
Recuperacién 27 - Colpoperineoplastia UNIF(87,300) 0.106| Uniform

b) Modelacién de la llegada de pacienteta llegada de los pacientes o arribos del sistema
bajo estudio se definié6 como un Proceso Poissastazionario, también llamada distribucion
exponencial no estacionaria, debido a que la rdegarribos varia sobre el tiempo, es decir la
razon de llegada de los pacientes cambia deperaeadia hora y dia [165]. En un proceso
Poisson no estacionario los eventos ocurren uao/aZ, son independientes uno del otro, y el
numero de eventos durante un intervalo de tiemptg] s una variable aleatoria Poisson con

un valor esperado dado por:
Aty t,) = fttlz/l(t)dt Ec55

En la figura 5.7 se aprecia la diferencia en l@made arribos por hora dependiendo de la hora
y del dia. En fin de semana los arribos por harpremedio son de 2 pacientes a lo largo del
dia, mientras que entre semana la razon de aeiitos 8 y 10 de la mafiana se encuentra entre

4y 5 pacientes por hora y después se mantiemestel del dia en 3 pacientes por hora.

El comportamiento de la grafica tiene su explica@a los siguientes hechos:
* Las cirugias se programan entre semana, por lssguyeesenta un mayor numero de

arribos entre semana, principalmente en la mafartge es el turno preferente.
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* En fin de semana y en las horas de la madrugada ®mhana se presenta una razon de
arribos estable de 2 pacientes por hora en promé&gdio se debe a que solo van los
pacientes que realmente se encuentran en unai@itulcemergencia y no los pacientes
programados para la realizacién de un procedimiento

 Los picos que se muestran el fin de semana a las2ll4y 22 horas se deben
principalmente a pacientes donde no se les regiltrananera apropiada su hora de

llegada por lo que se carga el dato a las ultinneashde los turnos.

Razodn de arribos de pacientes por hora

semana

g

o

o
1

6.00 -
o 5.00 -
5
g 4.00 -
® M Lunesa
£ Viernes
-g 3.00 A
g .
P B Finde
]
"
o
2
<

=

o

o
1

0.00 -
012 3 456 7 8 910111213 141516 17 18 19 20 21 22 23

Hora

Figura 5.7 Razon de arribos de pacientes por hora.

En la figura 5.8 se presenta el grafico de proporae llegadas el cual es otra forma de
analizar si las llegadas son estacionarias o raxiesiarias. En el eje X se grafica el tiempo
entre llegadas acumulado y en el Y la proporci@wol$erva que no se ajusta a una linea recta

por lo que constatamos que las llegadas no soci@saaias.
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Figura 5.8 Gréfica de proporcion de llegadas.

Para el sistema bajo estudio se obtuvo la llegadaadientes promedio por hora en base una
muestra de dos semanas. La siguiente figura muest@ntana “Patrones de tiempo” (Time

Patterns) donde se ingreso la razon de arribosderges por hora.

File Edit Wiew
Time Patterns: Time Pattern Type: Time Spans: I
@ My Time Patterns | rival | | walue Start End A
@ Dr5alas Default Y alue Type: 2 Sun 0:00 Sun 10:00
(&l ErferSalas |Numeric - 3 Sun 10:00 Sun11:00 i
- 2 Sun11:00 Sun 14:00
Default Yalue: 1 Sun 14:00 Sun 15:00
g 2 Sun 1500 Sun 21:00
Diuration: 3 Sun 21:00 Sun 23:00
1 wiesk J 2 Sun 2300 ton 0:00
2 Man 0:00 ton 3:00
Srale Factor: 1 Mor 300 hon 8:00
1 4 Maon 8:00 ton 10:00
] kor 10:00 tan 11:00 3
: TR i 5 X
5,00 4
»
=75+ N
=504 -
H
1,25+
o.00 T T T T T T T 1
142008 0:00 17008 12:00 171142008 0:00
(1] 4 | Cancel | Help |

Figura 5.9 Ventana para el ingreso de arribos por hora.
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Paso 8.5 Construccion del modelo (CE)

La construccion del modelo se divide en la prog@émade la I6gica, el disefio de la
animacion del modelo y especificar el tiempo dakabzacion del modelo. A continuacion se

describe cada uno de estos puntos utilizando elad Arena version 9.

a) Programacion de la I6gica del modelo.
La programacion de la logica del modelo consistidel desarrollo de 9 sub-modelos los

cuales se muestran en la figura 5.10.

‘) 1 Llegadas ‘ ‘) 2 Informacién | |‘, 3 Mostrador, Caja | ‘) 4 Sala de cspcra|

“, 5 Revision ‘ |‘r & Observacion | Ry 7 Preparaci6n salas | Ry 8 Salas ‘ |‘r 9 Recuperacion ‘

Figura 5.10 Sub-modelos de la construccién del modelo.

La programacion en arena es a través de bloquésargma los diagramas de flujo junto con
informacion de tablas y funciones complementarlas.figura 5.11 muestra la vista del
submodelo 1 como ejemplo. El primer modulo llamddear” se utiliza para definir la
llegada de las entidades que en este caso someaciel segundo modulo llamado “registro”
se utiliza para colectar datos y presentarlos eapelrte de la simulacion de manera resumida,
el tercer modulo llamado “estacion” se utiliza pdedinir una locacion fisica en la animacion,
el cuarto modulo llamado “asignacion” se utilizagphacer cualquier asignacion ya sea a
variables, atributos o expresiones, el quinto ynatmodulo llamado “Ir a” se utiliza para
hacer el movimiento fisico de las entidades a@dtacion durante la animacion. Los simbolos
descritos son solo una muestra de los moduloszadilis para construir el modelo de

simulacion y que estan disponibles en el simulddena.

Create Paciente\ .
Sala I— Paciente creado StationEntry
I

Assign

aTimearrival gLl

Figura 5.11Vista interna del submodelo 1.
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b) Disefio de la animacion del modelo

La animacion se realizd en 2D y posteriormente Bnpara mejorar la visualizacion del
modelo.

Animacion en 2D

La animacion del modelo en 2D consisti6 en impodarAutocad 2008 el disefio de la
distribucion actual incorporando recursos clavesma@ocamas y personal. Los aspectos
sobresalientes de la animacion es que permiteelvacumulamiento de las personas y sus
movimientos entre areas, con respecto a los reguestos cambian de color cuando estan
siendo utilizados. Ademas de la distribucion, lamation presenta dos secciones mas
denominadas: variables y graficas. Ambas seccipnesentan informacion en tiempo de
simulacion real ya sea numeérica o grafica de maresj@ectiva sobre datos de interés como
namero de personas esperando, tiempos de espearagicoy porcentajes de utilizacion de los

recursos. La figura 5.12 muestra la vista genexdacnimacion del modelo en 2D.

BLOQUES VARIABLES GRAFICAS

r""—|’-' & ] [EEmwion]|  [prmaers]

* : " LA T DETENER SALA

AREA

# PEASOMNAS ESPERANDD CAMA DE LABOR # PERSONAS ESPERANDD CAMA DE REC.

vt

EEREELEL 1 1o

£ . = L=
>

O0000000G
0n00¢| oomon

il

Figura 5.12Vista general de animacion del modelo en 2D.

Animacion en 3D

En una segunda fase se disefio la animacion delloned&D utilizando el software Arena 3D
player. La animacion en 3D permite mostrar un amtei mas realista para los clientes. La
figura 5.13 presenta la vista del area de receptidfigura 5.14 presenta las salas donde se
ubican las camas del area de emergencias de abatgtiginecologia asi como la ruta que

sigue el paciente y por ultimo la figura 5.15 pr¢aaina vista panoramica de la animacion.
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Figura 5.13Vista de recepcion.

Figura 5.14 Ruta de los pacientes entre el area de revisi@auyperacio.
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I 1

Figura 5.15Vista panoramica del area de emergencias de nbistifinecologia del caso de estudio.

c) Especificar parametros de las réplicas
Antes de correr la simulacién se deben de espacifis siguientes parametros:
= Duracion de la réplica. El sistema bajo estudio es de estado estableopqué se
utilizé una réplica larga con una duracién de 98& @l cual representa 30 meses de
31 dias (30x31=930) y 2 dias para el tiempo debiigtacion del modelo (warm-up).
Los 31 dias se refiere a los dias del mes en qabtseieron las muestras
= NuUmero de réplicas.Se estableci6 como permitido un porcentaje der o Ep)
menor al 10%. Inicialmente se corrieron 10 répli®era determinar si son suficientes
réplicas se obtuvo el porcentaje de error (% Ex par métrico representativo el cual
fue el tiempo de estancia total para pacientes sacloales se les realiza un
procedimiento. Los resultados se presentan a c@uion:

Observaciones de las 10 réplicas:

14.0276 13.8106 13.9456 13.8832 13.8642
13.8971 13.934 13.9328 13.7899 14.0074
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X =1391 hrs
S=.08 hrs
n=10

a=5%

t = tg'.975 = 2.2622

a
n—1,1—5

Utilizamos la siguiente ecuacion para calcularedrg E) y obtenemos el resultado:

S
E = tn—l,l—a/z \/_71 Ec. 5.6

.08
E = 2.2622E =.057 hrs

Utilizamos la siguiente ecuacion para calcularogtentaje de error (% E):

%E=§*100 Ec. 5.7
%E =-22 4100 = 0.41%
13.91

Debido a que el porcentaje de error es menor al g&¥hitido, determinamos que 10

réplicas son suficientes.

= Tiempo de estabilizacién del modelo (warm-up)A diferencia de un sistema de
simulacion terminal como el de una tienda que aldess 9:00 a.m. sin clientes y cierra
a las 8:00 p.m. nuevamente sin clientes, el sistlsr@mergencias de un hospital es de
estado estacionario donde todo el dia hay pacidigpsrsos en el sistema. Debido a lo
anterior se requiere especificar un tiempo de éation del modelo. El tiempo de
estabilizacion del modelo es el punto donde laigaafe un pardmetro caracteristico se
mantiene con una variacion similar a la real. Reste caso de estudio el pardmetro
caracteristico seleccionado (o variable de intefés)el nimero de pacientes en el
sistema y se hicieron 10 corridas de 360 horas oadaEste periodo fue suficiente

para mostrar el punto donde el pardmetro seleadtra estabilizd, no obstante para
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determinarlo se probaron diferentes periodos dapiie empezando por un periodo
muy largo de un afio hasta reducirlo a un periodomastrard con claridad el punto
donde el parametro caracteristico se estabilizalaa grafica obtenida por la

herramienta analizador de salidas (“Output Analyze Arena se muestra en la figura
5.16 donde se aprecia que el sistema se estahilias 40 horas, con la finalidad de
redondear el valor en dias, el tiempo de estabibmase establecié en dos dias o 48
horas. Otros pardmetros que pudieran representstddilidad del sistema fueron de
igual forma analizados como es el caso del niumergalas utilizadas, numero de
pacientes en el area de observacion y de recupergmro su grafica se estabilizaba
en 24 horas, debido a que el valor es menor sesmhbopor presentar la grafica del

namero de pacientes total en el sistema.

Mo, pacientes en el sistema
35 X

30

25

20

13

10

_ - Tiempo (horas)

Sistema inestable Sistemna estable

Corrida

(M — — @ - @ —-— W - (5 ()
—— M - @ —-— @ (10

Figura 5.16 Gréfica de Welch sobre el nimero de paciented sistema.
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Paso 8.6 Verificacion (CE)

La verificacion consistio en revisar que el modsocomportara como el programador espera
[167]. Esta tarea se llevo a cabo a la par dedgrpamacion. Las técnicas de verificacion
utilizadas fueron:

a) Reuniones con responsables del procesbas reuniones se llevaron a cabo para
presentar la forma en que el programador visuaiZab operaciones del area con la
finalidad de que coincidiera con la perspectivédodaesponsables de las areas.

b) Animacion. La animacion fue una herramienta de verificaciomtadapara el
programador como los responsables del proceso mhitpe visualizar que las
operaciones funcionaran como se esperaba.

c) Herramienta controlador de corrida (“Run controller”) de arena. Se utilizo el
controlador de corrida en diferentes partes detggo de programacion para conocer
la secuencia de las operaciones en el lenguajeefu@a esta manera se realizaron
varias correcciones debidas a malinterpretacioolese !l funcionamiento de modulos
de arena.

d) Reportes de simulacionLos reportes de simulacion se consultaron constaartte y
se comparaban con los datos muestreados de mameraaran valores razonables.
Arena ofrece un reporte completo de las salidaside#gma como tiempos totales de
entidades, tiempos individuales de procesos, tisnggamulados, proporciones, filas,

recursos, entre otros.

Paso 8.7 Validacion (CE)

La validacion se refiere a asegurarse que el magkeloomporte como el sistema real [167].
Para la validacion se utilizé la técnica del potagnde diferencia descrita en el capitulo 4
donde se describe el paso 8.7 sobre la validaEidria tabla 5.10 se presentan los métricos
seleccionados Yy los resultados de validacion. Ldianeeal de los dos primeros métricos fue
obtenida de registros del mes estudiado y el tertarto de registros como por muestreo.
Estos métricos se seleccionaron porque represehtaomportamiento del sistema, siendo

estos las llegadas, el tiempo de estancia prontetios pacientes y la estacién con el mayor
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tiempo de espera. El porcentaje de error perm(@ddEp) establecido para este estudio fue
del 10%. Puede observarse que en todos los caposcehtaje de diferencia es menor al 10%

por lo que podemos decir que el modelo es valido.

Tabla 5.10Resultados de validacion utilizando la técnicacpntaje de error del modelo.

Media del
modelo Media % de

Métrico (Xs) Real (Xz) | Diferencia
Promedio de pacientes que llegan en un mes 1815 0 186 | 2.37%
Tiempo de estancia promedio de los pacientes
gue se internan (Horas) 13.9077 13.091pD 6.24%
Tiempo de espera para ser revisada y tomar
cama en observacidhloras) 0.65071 0.67866 4.12%

Paso 8.8 Analisis y experimentacion (CE)

Primeramente se realizdé un andlisis de tiempossdera de los pacientes en las filas con el
modelo de simulacion. Este andlisis consistedentificar las filas con mayor tiempo de
espera de los pacientes. La figura 5.17 preserdedfeca de Pareto para el tiempo de espera
promedio. Esta grafica muestra que el 74.7% deilgb de espera de los pacientes se debe a
tomar cama en observacion. En segundo lugar sevabsemar lugar en revision. Esta
conclusion coincide con el analisis inicial. Calaedr mencion que en el analisis inicial el
tiempo de espera por cama en observacion se inelugdtiempo de espera para ser revisada.
En conjunto estos dos tiempos representan el 98e88%spera de los pacientes en el sistema.
Estos dos tiempos de espera ademas de ser lodtogagambién son unos de los mas criticos
porque se refieren a los tiempos de espera dealbenies para ingresar al area de observacion
y ser atendidas respectivamente. Con la finaliiatener una idea de las situaciones extremas
gue se pueden presentar en el sistema la figuBambuestra el tiempo maximo de espera de
1056 horas para tomar una cama en observaciérigula 5.19 muestra el nUmero maximo
de personas esperando el cual puede ser hastadltbper lugar en revision. La tabla 5.11

presenta el resumen de los datos de esperas.
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Figura 5.17 Grafica de Pareto de filas de espera.
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Figura 5.18 Gréfica de barras para el tiempo de espera maximo.
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Figura 5.19 Gréfica de barras para el nUmero maximo de pesseserando.

Tabla 5.11Resumen de datos de espera.

Tiempo de espera NUmero de personas
Filas de espera (horas) esperando

Promedio | Minimo | Maximo | Promedio | Minimo | Maximo
Tomar cama de
observacion 0.5006p 0| 10.5632 0.43758 0 12
Tomar lugar en
revision 0.10517 0| 3.5522| 0.20437 0 14
Indicaciones finales 0.02497 0| 0.9232| 0.02670 0 2
Revision 0.0238% 0| 0.9759| 0.04634 0 2
Tomar personal en
sala 0.0109( - - 0.01090 - -
Tomar cama de
recuperacion 0.00206 0| 3.0601, 0.00180 0 6
Tomar sala 0.0016[L - - 0.00161 - -
Informacién 0.00052 0| 0.0545| 0.00126 0 3
Mostrador 0.00046 0| 0.0403] 0.00040 0 2
Tomar bafio 0.00030 0| 0.1093] 0.00059 0 1
Cajero 0.00007 0| 0.0260, 0.00001 0 1

SUMA 0.67066

162



En la tabla 5.11 se observa que “tomar cama emaisén” es el mayor tiempo de espera.
Actualmente se tienen 7 camas en el area de olkg&nyaero en base a los tiempos de espera
altos, estas no son suficientes con la demandaladt los pacientes y los tiempos de

estancias en observacion.

La experimentacion consistio en utilizar escenanmoadificando el numero de camas

adicionales de 1 a 6, es decir de 8 a 13 camdsdata el area de observacion. Para llevar a
cabo el andlisis de los escenarios se utilizo teah@genta “Analizador de procesos” (“Process

Analyzer”) de Arena. Esta herramienta permite gquanalista pruebe diferentes escenarios
facilmente al modificar los valores de una o vasagables de entrada en una interface, la
aplicacion automaticamente modifica temporalmeogevhlores de las variables en el modelo,
lo ejecuta y presenta los resultados de las vasalle salida que se hayan seleccionado
previamente en la misma vista de interface. De restaera se pude comparar facilmente las
diferentes variables de salida al modificar lasaldes de entrada. La figura 5.20 muestra la

vista del “Analizador de procesos”.

Se definieron siete escenarios y cada escenadorgé por 10 réplicas de 932 dias cada una.
Los 932 dias se refiere a 30 meses de 31 dias osadias de estabilizacion. La variable de
control de los siete escenarios es el niumero deasan observacion. Las variables de
respuesta fueron 1) tiempo promedio para tomar Gameevision, 2) tiempo promedio para

tomar lugar en revision, 3) porcentaje de utiliaaiel recurso de camas de observacion y 4)

tiempo promedio de espera total.
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42 Process Analyzer - [Scenario Articulo 3- 33 Ver 4] g[ﬁ]@
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Figura 5.20Ventana del “Analizador de procesos”.

Los resultados de la evaluacién de los 7 escenadgsresentan en la tabla 5.12. En ésta
podemos observar el gran impacto que tiene el nmeméo del numero de camas en
observacion sobre el tiempo de espera promediotparar cama en observacion. De igual
manera se presenta una reduccion de tiempos paea togar en revision. La reduccion de
estos tiempos se ve reflejada de manera signifecath el tiempo de espera total. La gréafica de
la figura 5.21 permite visualizar con mayor claddad impacto del incremento de camas en
observacion sobre el tiempo de espera total. Veguesa medida que se incrementa el
namero de camas el impacto en el tiempo de esperadsice. Visto de otra manera la tabla
5.13 presenta numéricamente el porcentaje de rigstuicalividual y acumulado del tiempo de
espera. Se observa que a partir de 11 camas arnpaje de reduccion del tiempo de espera
total es muy pequefio (igual o menor al 5%) en coagi@n con los incrementos previos

mayores al 10%.
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Tabla 5.12Resultados de la evaluacién de escenarios. Ursddeldempo en horas.

VIS B Variables de respuesta
control
Escenario| Numero de Ulzrjs e aele ) e
camas en promedio para | promedio para | utilizacion | promedio
.. | tomar cama en | tomar lugar en | de camas de| de espera
observacion . o .
observacion revision observacion total
1 (actual) 7 0.5006 0.1052 73.94% 0.6688
2 8 0.5060 0.1056 74.13% 0.6888
3 9 0.1444 0.0938 50.82% 0.3056
4 10 0.0709 0.0897 43.95% 0.2239
5 11 0.0348 0.0869 38.82% 0.1912
6 12 0.0140 0.0860 35.12% 0.1681
7 13 0.0060 0.0851 31.96% 0.1584
Tiempo promedio de espera total
0.8

Tiempo promedio de espera total (Horas)

©
[uny

o
N

o
o))

o
o

©
i

o
w

o
)

o

\0.6688
&4502

3056

39

W0.1584

7 8 9 10 11 12 13
No. de camas en observacion

Figura 5.21 Impacto del incremento de camas en observaciine &b tiempo de espera total.
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Tabla 5.13Porcentaje de reduccion del tiempo de espera mlionmecremental y acumulado.

. Porcentaje de reduccion . .,
Numero de . Porcentaje de reduccion
. del tiempo de espera .
Escenarios| camas en : del tiempo de espera
" promedio total )
observacion . promedio total acumulado
incremental
1 (original) 7 0% 0%
2 8 33% 33%
3 9 22% 54%
4 10 12% 67%
5 11 5% 71%
6 12 3% 75%
7 13 1% 76%

En este punto podriamos recomendar un nimero datatande camas basandonos en nuestra
percepcién sobre el impacto en la reducciéon peto ersfoque seria muy subjetivo por lo que
nos auxiliamos de las técnicas de disefio de expetos para determinar diferencias
estadisticas significativas sobre el nimero de samaontinuacion se desglosa el disefio de

experimentos utilizado.

Aplicacion de disefio de experimentos

A continuacion se presenta la utilizacion de disei@o experimentos, en este caso para
recomendar el numero de camas del area de obgavhricual en base a los andlisis
anteriores es la mas critica. El analisis congisteatilizar un ANOVA simple donde el factor
de estudio es el nimero de camas con 8 tratamiémitgdes), posteriormente se utiliza un
gréfico de medias para determinar las diferen@tedésticas entre los tratamientos. La idea es
gue no tiene razon de ser incrementar mas las camaaslo la diferencia no es significativa.

A continuacion se describe el desarrollo del expenio.

a) Plantear el problema y definir el objetivo del expemento
Problema: Tiempos de espera excesivo para tomar cama ervabgm.
Objetivo del experimento: Determinar el nUmero de camas en el area de @usénv

de tal forma que reduzca de manera significatiteeripo promedio de espera total.
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b) Determinar los factores de estudio, los niveles deada factor y la variable(s) de

respuesta
Factores de estudionimero de camas del area de observacion.

Niveles 8 niveles, el cual equivale a probar con 7, 81®, 11, 12, 13 y 14 camas.
Cabe hacer notar que se decidid agregar un escanas para ampliar la vision del
incremento del nimero de camas.

Variable de respuestatiempo promedio de espera total.

C) Definir método de medicién de la variable de respwta. Los valores para la variable de
respuesta se obtuvieron del modelo de simulaciémaglificar el nUmero de camas en
cada escenario.

d) Elegir el tipo de disefio a utilizar.Como solo es un factor de estudio se ocupd utilimar
ANOVA simple con 5 réplicas. El modelo estadistiema un ANOVA simple es [172]:

Yi=p+1+g Coni=12,.k; j=1,2,..n

Donde:

Y es la variable respuesta
7; es el efecto del tratamiento en su nivel i
gj es el error aleatorio

n es el nimero de repeticiones en cada tratamiento

Las ecuaciones utilizadas para realizar el ANOVVA@e se presentan en la tabla 5.14.

Tabla 5.14Ecuaciones para el ANOVA simple.

FV SC GL CM Fo F critica
Tratamientos k Yiz Y2 k-1 SCtrat CMtrat FouGl—trat,GLE
7 - W GLtrat CME
=1
Error SCr —SCerqe | N-k | SCg
GLj
Total k n y2 N-1
2
2257
i=1j=1
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Donde:

n: nimero de observaciones por tratamiento
k: nimero de tratamientos

N: total de observaciones

Yi.: sumatoria de tratamiento i

Y..: sumatoria total de valores observados
FV: fuente de variacion

SC: sumatoria de cuadrados

GL: grados de libertad

CM: cuadrado medio

e) Obtener los resultados de la variable de respuestfobservaciones) a través del
modelo de simulacionSe modificé el modelo de simulacién para obtensultados para
cada tratamiento que representa el nUmero de camasbservacion. Los valores de
respuesta del tiempo promedio de espera total imsemados en la tabla 5.15.

Tabla 5.15Matriz de valores de respuesta para cada trat&omidnidades de tiempo en minutos.

# Camas Observaciones Promedio
1 2 3 4 5

Actual=7 38.06 40.92 41.32 42.33 39.32 40.39
8 26.95 23.45 22.51 26.20 26.03 25.03

9 14.53 15.67 19.31 16.29 17.24 16.61

10 11.87 11.74 13.63 11.78 11.16 12.04

11 9.46 10.96 10.40 10.19 9.65 10.13

12 8.43 8.42 8.44 8.45 8.56 8.46

13 7.88 8.18 7.93 8.50 7.87 8.07

14 7.96 8.51 7.95 8.26 7.37 8.01

f) Plantear las hipétesis a probarDada que la hipétesis nula (Ho) establece que liame
de los tiempos de espera total para todos losniratdos es la misma, mientras que la
alternativa (Ha) establece que al menos uno de elodiferente, el planteamiento de
hipotesis quedaria de la siguiente manera:

HO: p7= pg = tg = M1o= 11 = H12 = M3 = Hi1g
Ha: i # w para algan # j
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g) Realizar el ANOVA y obtener conclusiones.Se utilizd el software para analisis
estadistico Minitalversion 1Epara obtener el ANOVA resultante con un val = 5%. La

siguiente tablanuestra los resultads

Tabla 5.16Resultados del ANOVA
FV GL SC CM Fo F critica | Valor-p

No. Camas| 7 | 4551.85| 650.26 458.82| =2.33 | 0.000
Error 32 45,35 1.42
Total 39 | 4597.20

R?=99.01%, Raj=98.8%

Cabe hacer notar que el coeficienf es de99.01%, esto quiere decir ¢ el 99.01% de la
variabilidad presente de los dales debida al factor de estudio sobre el nUmeroadeas

Este valor es bastante alto y por lo tanto favergidra el caso de estuc El .99% de la
variacién se debe a ot factores no incluidos en el estudio como podriaeserimero de

personab equipo especializac

De manera grafica los resultados del ANOVA se mtasecon una distribucion como se
presenta en la siguiente figura. El v-p es el area a la dereche Fo (el estadistico de

prueba), el cual parase caso tiene el valor de 0.

a=.05
Area de
/ rechazo
1
0 Fc=2.33 Fo=458.82

Figura 5.22 Distribucion de probabilida#.

Como se observa en la figur.22 Fo es mayor que Fc, es degtiestadistico de prueba Fo «
en el area de rechazo por lo que la hipétesis arilgue las medias son iguales se reche

decimos que al menos uno de los tratamientos esedik.
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h) Si hay un efecto de los factores en la respuestagteérminar si la diferencia entre

escenarios es significativa

Se utilizé el grafico de medias para determinaliferencia estadistica entre tratamientos. El
gréfico de medias se formé con la media para ceatantiento £ S (desviacion estandar

agrupada). El calculo para obtener la S es elesig@i[172]:

S =./CM; Ec. 5.8

Sustituyendo:

$=v1.42=1.19

La siguiente figura muestra el grafico de medias phnumero de camas en observacion. Los

tratamientos que se empalman estadisticamentgsales.

45 -
40 - -40:39
35 -
30 -
25 - -25:03

20 - 17.80

Tiempo
promedio de espera total (min.)

15 A 15.42 13.23

20 132
10 - 108 0.1 9.65 9.26 9.20
8. .1l 07 8.01
5 7.27 6 88 682

O T T T T T T T T 1
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Numero de camas en el area de observacion

Figura 5.23 Gréfico de medias del nUmero de camas en el &ebaskrvacion.

I) Recomendar un escenarioEs importante identificar las mejores alternativme se le
recomendaran al tomador de decisiones para estelmede decidir entre el nimero de
camas. Con base al grafico de medias se obseeapa 11,12, 13 y 14 camas los

tiempos de espera son estadisticamente igualdecegsel incrementar a mas de 11 camas
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no resulta en un mejora significativa sobre el ferde espera total para los pacientes que
son admitidos por lo que se recomienda utilizacdrhas, es decir incorporar 4 camas mas

al area de observacion.

Con la recomendacion del nimero de camas en etérebservacion terminamos el paso 8 de
aplicar SED y DDE del esquema propuesto. La venlajatilizar SED fue la de poder probar
varios escenarios y observar el impacto en lasbi@s$ de respuesta de interés, no obstante
requerimos la herramienta de DDE para apoyarnds tma de la decision. Como desventaja
en el analisis no se considero el factor de copwms las limitaciones de acceso a la

informacién pero se recomienda que se consideotres estudios que se emprendan.

Paso 9. Aplicar otras técnicas avanzadas, principalente matematicas (CE)

En base al modelo propuesto podemos optar porartisED con DDE o aplicar técnicas

matematicas e incluso combinar el uso de SED comd#s matematicas como lo ha hecho
Cochran al utilizar SED y teoria de colas pararxaar el nUmero de camas en un hospital
[96]. No obstante que para el caso de estudieramecesario utilizar técnicas matematicas
se presenta como ejemplo la aplicacion de teorieotles para el problema de balanceo de

camas entre estaciones.

a) Descripcion general del sistemd.a descripcion del sistema es la misma que se atreue
en el paso 1 de este capitulo.

b) Descripcion del sistema desde la perspectiva det&oria de colasDesde la perspectiva
de la teoria de colas, el sistema se describesigugente manera:

o Estaciones El sistema cuenta con 4 estaciones, las cualesloso puntos de
servicio. En este caso de estudio las estaciom@sdas areas o salas de atencion
por las que pasa la paciente, estas son: are@id®ne observacion, procedimiento
y recuperacion.

o Numero de servidores (§. En el caso de estudio el servidor es una cama. El
numero de servidores simultdneos para cada uresdssiaciones se presenta en la

tabla 5.17 y figura 5.24. En la figura 5.24 losvgdres se representan con circulos
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negros. La letra S representa el nimero de seesdoel subindice el nUmero de la
estacion.

0 Razodn de arribos ). En la figura 5.24 se puede observar una razon riteosy
numero promedio de pacientes que arriban por helrauyal es de 2.13 pac/hr para
la estacion de revision. Al salir de la estaciorralgsion, el 45% de los pacientes
continuard a la siguiente estacion mientras questéhnte se ira a su casa. Debido a
lo anterior la razon de arribos para la estaciomlokervacion fue de 0.96 pac/hr
(2.13 x 0.45). Este valor también se utilizé corpeoaimacion en las dos ultimas
estaciones porque no se tuvo acceso al registrta dora de ingreso de los
pacientes a las estaciones de procedimientos peeacion para calcular el dato
preciso.

0 Razdn de servicio j). Los datos de razon de servicio, el cual es el namer
promedio de pacientes atendidos en una hora peemdor, se presentan en la
tabla 5.17 y figura 5.24.

0 Razon de servicio total (RST). Los datos de razén de servicio total, el cualles e
numero promedio de pacientes atendidos en una (padhr) con el total de
servidores de la estacion, se calcularon utilizdadgiguiente ecuacion [125] y se

presentan en la tabla 5.17 y figura 5.24.
RSTl = Si‘U_i Ec. 5.9

Se utilizaron los mismos datos que fueron colecdgolra la simulacion los cuales se
muestra en la tabla 5.17. El sistema se puedelmaugraficamente en el diagrama de

colas presentado en la figura 5.24.
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Estacion 1 Estacion 2 Estacion 3 Estacion 4
Revision Observacion Procedimiento Recuperacién
M= 4.67 pac/hr H; = 0.22 pac/hr H:= .73 pac/hr Hs= 0.19 pac/hr
5,=1 5,=7 5;=5 5,=13

RST, = sqyq = 4.67 pac/hr RST; = s,[; = 1.54 pac/hr RST; = s;[3 = 3.65 pac/hr RST; = sy, = 2.47 pac/hr

*r—>
A= 0.96 pac/hr As= 0.96 pac/hr A= 0.96 pac/hr :—3’
r—> ._;
—> *r—> —_—
A= 2.13 pac/hr 45% —> >
—> - ——> — > —3
I - —> —_—
55% —— > ° 3
r—> —>
seva a su casa [ —
*r—>
r—>

Figura 5.24 Diagrama de colas del sistema bajo estudio.

Tabla 5.17Datos colectados.

S: Numero | A: Razon | pi: Razéon | RST;: Razon de
Estacion de de arribos | de servicio servicio total
servidores | (pac/hr) (pac/hr) (pacf/hr)
1. Revision 1 2.13 4.67 4.67
2. Observacion 7 0.96 0.22 1.54
3. Procedimientg 5 0.96 0.73 3.65
4. Recuperacion 13 0.96 0.19 2.47

c) Analisis del sistema desde la perspectiva de la té de colas.La problematica del
sistema bajo estudio puede ser visualizada clar@neenravés de la grafica “Razén de
arribos vs razon de servicio total” presentada aefigura 5.25. Esta gréfica permite
identificar los cuellos de botella los cuales sos puntos donde la razén de arribos se
aproxima al valor de la razén de servicio total.€ste caso se observa que la estacion 2
(area de observacion) es el cuello de botella.
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- Servicio
g 307 total
g (RST)
£ 20 - .
S —i—Razdn de
'E arribos (A)
o 10 -

0.0

1 2 3 4
Estacion

Figura 5.25Gréfica de razén de arribos vs razon de servatal.t

De igual manera otro indicador de andlisis es @bfade utilizacion g) calculado por la

siguiente ecuacion [125].

Ai
Sili

pi = Ec. 5.10

Este indicador compara la razdn de servicio toted cespecto a la razén de arribos.
Cuando el valor se acerca a 1, se tiene una dlizacibn del servicio generando largos
tiempos de espera. En la figura 5.26 puede observque la estacion dos (area de
observacion) tiene la utilizacibn méas alta. Tomandmo referencia la ecuacién 5.10, si
incrementamos el numero de servidores (S), se eeduosalor de la utilizacionpy,

logrando de esta manera un mejor balance con laaslestaciones.
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Figura 5.26 Factor de utilizacion.

Seleccién del modelo de col. En base a la descripcion del sistema se selecab
modelo de colas estandar M/M/s por su simplicidadusb. La prime¢ M de este modelo
indica que el tiempo entre llegadas sigue unaiblistion exponencial con medial,
dondel es la raégn de llegadas. La segunda M indica que el tiengosedlvicio sigue un
distribucion exponencial con medieu, dondeu es la razén deervicio. La S se refiere
namero de servidores paralelos que atienden sina#thente en una estacion. Par
caso de la estacion de revision se utilizé el nod®&M/1 porque solo se tiene una cal
Para la utilizacion de estos modelos de colas estudio se consideron las siguientes

suposiciones:

La demanda es estacionaria, es decir el nimertegadhs por hora no cambia ¢
respecto al tiempo. En realidad en el sistema htdaudemanda no es estacione
porque dependiendo de la hora car la razén de llegadas. Por ejemplo: de 8:(
10:00 a.m. se tiene mayor afluencia de pacienteslg?2:00 a 4:00 a.

Los tiempos de servicio siguen una distribucionosencial

No hay limite en el nUmero de personas esperarde les estaciones. Deta manera
cada estacion puede ser analizada separadamergeucomodelo de colede una sola
fase (no seriado125].

Para cualquier procedimiento se puede utilizar ga sn quir6fano o una sala

expulsion. En la realidad cuando es un procedimiquirirgico se requiere L
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quirdfano. Se podria dividir esta estacion en das pener una representacion mas
exacta pero no se tuvo acceso a informacion detalabre la toma de decisiones de

esta area por lo que se consideré de manera geadeatomo una sola estacion.

e) Aplicacion del modelo de colasLas ecuaciones de las medidas de efectividad para |
modelos M/M/1 y M/M/s se presentan en la tabla 5Bfas medidas de efectividad son

comunmente utilizadas en los problemas de coldg.[12

La aplicacion consistio en la utilizacién de lagagones de las medidas de efectividad en

hojas de calculo en Excel y analizar los resultados

f) Obtencion de resultados de la utilizacion del model de colas y discusionSe
determinaron las primeras cuatro medidas de efdativpresentadas con el niumero de

camas actuales. En la tabla 5.19 se muestrandokaeos.

Para el caso de estudio el enfoque fue en la meidiesempefio WQ: tiempo de espera
promedio en cola. La tabla 5.19 muestra que el ¥/mayor en la estacion dos (area de
observacion) con 0.33 horas. Por ser el arealtcdelbotella” se procedio a modificar los
valores del nimero de camas en el area de obs@mwasie calculo el tiempo de espera en
cola del area (Wq observacion) y la suma de lospes de espera en cola de las cuatro
estaciones (Wq total). Cabe mencionar que no serbic modificaciones a las otras tres

estaciones. La tabla 5.20 muestra los resultados.
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Tabla 5.18Ecuaciones de los modelos de colas [125].

Medida de
efectividad

M/M/1

M/M/s

Lg: nimero
promedio de
personas en
cola.

TS+1/S
=7, |Po

4 _Ty
SI(1-p)

L: nUmero
promedio de
personas en el
sistema.

L=w

Wq: tiempo de
espera
promedio en
cola

W: tiempo
promedio en el
sistema

1
W= W, +-
u

1
W= W, +-
U

Pn:
Probabilidad
de que en el
sistema haya n
personas

Po:
Probabilidad
de que en el
sistema haya 0
personas

pn= p"(1—p)

/’{Tl
ol un un Po,

pn={ An

ksn—SS! um Po,

-1

3 Sz:_lr"_l_ Srs <1
Po = 0n! SISs—-nf| "’ (c_p )
n=

wq(t):
Probabilidad
de espera de u
tiempoto
menor

(t=0)
(t>0)

1-p,
Wq(®) = {1 — pe~H(1-p)t

S/ws
1 (/u)l po (£=0)
SIS =)
Wy (®) =

|G (1 = e~0-1)
-5

Po+We(0),  (t>0)

A . .
Donde r = ; n: nimero de personas y t: unidad de tiempo.
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Tabla 5.19Resultados de las medidas de efectividad con eérmide camas actu

Estacion
Parametro Unidad 1 2 3 4 Total
S Camas 1 7 5 13
Lq Pacientes 0.36 0.31 0.00 0.00 0.68
Wq Hora 0.17 0.33 0.00 0.00 0.50
L Pacientes 0.81 4.66 1.33 5.03| 11.83
W Hora 0.38 4.86 1.38 5.24| 11.86

Tabla 5.20Resultados de tiempos de espera al variar el nideecamas en el area de observa

. . Variacion del nimero de camasen el area
Parametro Unidad .,
de observaciol

S Camas | 7 8 9 10 11 12 13

W(q (observacion | Horas | 0.33 0.11| 0.04| 0.01| 0.0C| 0.00| 0.00

Wq total Horas | 0.5d 0.29] 0.21 0.19- 0.18] 0.18

Se observa en la tabla26 que el incrementar mas de 11 camas no tiene edadreducciol
del tiempo de espera total (Wq total) por lo queesmmmienda aumentar a 11 el namerc
camas en el area de observac Con el cambio propwto, se presenta er figura 5.27 la

gréficadel factor de utilizacion donde se aprecia un&ation mas balanceadz

0.70 -

§ 060 1

& 050 1 046

= 0.40 0.39
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Figura 5.27 Factor de utilizacion considerando 11 camas ereel de observacion (estacior
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Este resultado coincide con la recomendacién deatrias al aplicar simulacion y disefio de
experimentos. No obstante hay diferencias en ldidaede efectividad Wq entre ambos
estudios siendo el de simulacién el mas apegads redlidad. La tabla 5.21 muestra la
comparacion de los resultados entre ambos métamwtece| porcentaje de error (% Error) se

calcula en base a la siguiente ecuacion.

Valor real—Valor obtenido

% Error = x 100 Ec.5.11

Valor real

Cabe mencionar que el valor obtenido de la simdiadel tiempo de espera total (Wq total)
se presenta en la tabla 5.21 con el promedjodé las 10 corridas de simulacion (n) +/- el
intervalo de confianza (IC) con un= 5%. La ecuacion 5.12 presenta la expresioreath

para el calculo del intervalo de confianza dondesSa desviacion estdndar muestral y t el

valor de la tabla t student.

IC = tn—l,l—a/z\/% Ec.5.12

Tabla 5.21Diferencias entre la utilizacion de simulacién gdalo de colas.

. ; ., Utilizando modelo de
Utilizando simulacién
colas
Valor Valor Valor
0, 0,
real obtenido s obtenido S0 Cls
W(q total 0.653
(Horas) 0.715| +/-.032 8.7% 0.50 30.1%

Simulacion de eventos discretos es una herraniientdstica la cual permite modelar llegadas
no estacionarias y detalles del sistema real lalgrale esta manera un porcentaje de error bajo
(8.7%). Por ejemplo en el modelo de simulaciéngaala tipo de procedimiento (parto normal,

cesarea, salpingoclasias, etc) se especificaratielopos en cada estacion con distribuciones
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de probabilidad especificas, ademas se incluyimpiéza de las salas, uso del vestidor y la

utilizacion de recursos de personal como médicasfgrmeras.

Por otro lado los modelos de colas, son herrangant@tematicas y suponen que las llegadas
son estacionarias, lo cual suaviza los picos deaddma lo largo del dia, obteniendo de esta
manera un tiempo de espera menor (Wq=0.50). Adeteaso anterior no se detallan
caracteristicas del sistema repercutiendo en ungommadiferencia con el valor real y
subsecuentemente en un porcentaje de error magoobstante, la obtencion de resultados a
través del modelo de colas se hizo en un tiempoom@nsemana) comparado con las 12
semanas que tomo el analisis de simulacion. Estielse a que se requieren pocos datos y su
aplicacion es simple. No obstante, cabe mencionareaj analisis de colas se desarroll6 en
Excel por lo que podria ser utilizado por la ingtibn para futuros analisis. En base a lo
anterior se presenta en la siguiente tabla lasajgny desventajas de la utilizacion de la teoria

de colas para determinar el nUmero de camas.

Tabla 5.22Ventajas y desventajas del analisis de colas.

VENTAJAS DESVENTAJAS

Puede ser utilizado para el balanceo. No incluystalieés del sistema que |a
simulacién si incluye por lo que limita [a
analizar el modelo solo en un aspecto (en gste
caso la utilizacion de camas).

Datos minimos. Considera que la demanda es estai@Eo

Simple, si se utliza los modelgsComplicado, si se quiere generar un modelo
estandares. nuevo.

Corto tiempo para la obtencion de
resultados andlisis.

Podemos concluir que aunque con teoria de colaneinos resultados en menor tiempo que
SED, la desventaja es que a diferencia de SEDemuife detallar el andlisis a otros aspectos
del sistema como lo son: interaccion con otrosreasu(digamos médicos, enfermeras), tipos

de pacientes, tipos de procedimientos y demasnmafcidn cuya modelacion matematica no es
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factible o demasiada compleja. Estas desventaygerdm un impacto en la diferencia entre el
valor real y el valor obtenido del tiempo de espetal (WQq) lo cual limita a analizar otros

aspectos del sistema.

Con la comparacién anterior se justifica porque ®E0pa un lugar especifico en el esquema,
esto es debido a que es una herramienta muy aaquéad el estudio de sistemas complejos
como lo es un hospital. No obstante existen hesat@a$ matematicas que pueden ser
utilizadas por su aplicabilidad o conveniencia jpogue también se considera en el esquema.
Puede optarse por utilizar solamente SED o Unictertferramientas mateméticas o utilizarse

de manera combinada [96].

Paso 10. Presentacion de recomendaciones y aprolisciCE)

Después de determinar con el estudio de simulapiéral incrementar de 7 a 11 camas en el
area de observacion, el tiempo de espera totadiece de 40.13 Min. (.6688 Hrs.) a 11.47
Min (.1912 Hrs) equivalente a una reduccién en El%empo de espera total, se procedi6 a
analizar los cambios en la distribucién del areaalldorma que se lograran acomodar las
camas adicionales, se consideraran las inquietddegersonal sobre los cambios en la
distribucion del area y se optimizara el espacgob&@sco que los cambios propuestos afectaran
de manera minima la distribucion actual para queseotuvieran que invertir grandes
cantidades de dinero. La figura 5.28 muestra laibliscion actual y propuesta. Los cambios

gue se proponen hacer en la distribucidon actualasosiguientes:

a. Remover los muros de material ligero entre camasi@a de observacion y colocar
cortinas entre las pacientes con la finalidad lleréir espacio

b. Reducir el tamafio del escritorio del area de olaséin y girarlo para liberar mas
espacio.

c. Mover el séptico, actualmente ubicado en el areaedaperacion, al vestidor de
pacientes ambulatorios. Esta es una recomendaeidm émpleado y de esta manera
mejorara la higiene del area y podra liberar egpaara la ubicacion del area de

descanso de los médicos.
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d. Mover el area de descanso de los médicos, actutdrearel area de revision, hacia un
area en recuperacion. De esta manera se liberar&spacio en el area de observacion
para mas camas, sin afectar el area de observyaaiqoe se ubicara en el espacio que

liberar& el séptico.

Con estas modificaciones se pudo incorporar lasamas recomendadas e incluso dejar

espacio para en un futuro agregar una adicional.

Para el caso de estudio solo nos limitamos a pi@s&s recomendaciones y dejar que la

institucion a su debido tiempo tomara la decisiérindplementar o no los cambios sugeridos.
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Paso 11. Elaborar plan de implementacion de recomdaciones

resultado de analisis avanzados y recomendaciondsetdtas (CE)

Suponiendo que las recomendaciones fueran aceptadgdan de mejoras resultado de
analisis avanzados incluiria la accién de mejotapegiodo de realizacion, presupuesto,
recursos especifico, responsable y participantesalhla 5.23 presenta el formato del plan de
implementacion de recomendaciones de andlisis adaszcon las acciones de mejora

especificas.

Tabla 5.23Plan de implementacion de analisis avanzados.

Recursos | Responsable

No. Acci6n de mejora Periodo| Presupuesto especificos oy
participantes

[©)

1 Redistribuir el area el cual incluye:
remover paredes internas entre
camas del area de observacion y
recuperacion, reducir tamafo (de
escritorio y posicion del area de
observacion, reubicar séptico| a
vestidores, area de descanso| a
recuperacion 'y mostrador de
afiliados a informacién e incorporar
un area de transfer.
2 Incorporar 4 camas adicionales en el
area de observacion.

Para el caso del plan de mejoras de acciones ahrsetutiliza el mismo formato, suponiendo
gue hubieran sido aprobadas se presenta en |ebt@dla
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Tabla 5.24Plan de implementacion de recomendaciones ditectas
Recursos | Responsable

No. Accién de mejora Periodo| Presupuest¢ especificos y
participantes

1 Instalar un sistema de voceo.

2 Instalar un sistema de apertura
automatico de la puerta de acceso
operado a través de un timbre por el
modulo de informacion.

3 Instalar un letrero en el area [de
informacién que sea visible por Ips
usuarios.

Paso 12. Preparacion de eventos Kaiz¢QE)

Como se comentd para el caso de estudio los diosctio consideraron madura la institucion
para la realizacion de eventos kaizen debido pahciente a aspectos sindicales que
primeramente se tendrian que trabajar cuidadosam@td obstante como prueba del éxito de
esta estrategia se hace referencia al caso decestatizado en Cruz Roja Mexicali donde se
aplico la herramienta 5S del pensamiento esbeltengndo excelentes resultados [192]. La
filosofia del pensamiento esbelto, incluyendo laenéos kaizen, se ha implementado
exitosamente en diferentes hospitales del mundocipalmente Estados Unidos, Reino

Unido y Australia [17] tales como el centro médidéirgina Mason de Seattle, Washington

[24], el centro médico de la Universidad de Pittghu30], el hospital Hbétel-Dieu Grace en

Francia [13] y hospitales Bolton en el Reino Unjdd]. Lo anterior demuestra la asertividad
de este enfoque para resolver problemas y solaestién de que las instituciones decidan

envolverse en esta filosofia de mejora.

Para el caso de estudio se presenta la tabla 3l@%a del plan de eventos kaizen en caso de

gue hubieran sido aprobadas las acciones de nugaaentos kaizen.
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Tabla 5.25Plan de eventos kaizen.

] Fecha| Presupuesto| Recursos
. . L, Lidery e
No. Descripcion del Posible accion del miembros _(_je_ especificos
problema problema del evento| Micio
y fin
1 | Tiempo de esperal.l Mejorar lag
para entrar  aoperaciones de apoyo
revision debido a para facilitar el
gue el médico detrabajo del médico.
revision también Entre estas
atiende en actividades se
observacion. recomienda la
implementacion de 5s
para mejorar la
organizacion de
area.
2 El personal de2.1 Aplicar la
limpieza no tiene metodologia SMED
tiempo de prepararpara reducir 0%
las camas entiempos de limpieza y
observacion preparacion de salas
generando esperasle  expulsion
en la atencidon dequir6fanos.
pacientes en
revision.
3 | Toma un tiempo3.1 Habilitar lag
significativo  del| computadoras con
personal del &repinternet y utilizar una
de observacion aplicacion coma@
informar el status GoogleDocs para
del paciente acompartir
informacion. documentos.
4 | Espera por sabanaS.1 Implementar un
0 batas. sistema kanban donde
se identifique un
punto de reorden y de
esta manera se
reabastezca antes (e
guedar con cerp
inventario.
5 | Toma tiempqg 16.1 Revisar los
excesivo registrarformatos actualmente
los datos de losutilizados para
pacientes. eliminar informacion
repetitiva o]
innecesaria.
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Paciente no trae7.1 El  personal

ultimo ultrasonido.

médico debe  de
definir claramente lo
servicios que ofrec
la unidad. Adema
seria convenient
emprender un estud

para analizar la raigz
del problema.

O(DU)(DUI\U

en el area de consulta

El paciente ng
sabe cuando entr:
al area de revision

) 8.1 Instalar un

.la disponibilidad de
area de revision.

aisemaforo que sefale

Las paciente
tienen un traslad
excesivo al area d
mostrador y e
necesario remove
la pared ligera de
area de
recuperacion par
optimizar espacio.

511.1 Revisar la
pdistribucion del area
ey reubicar el
s mostrador cerca del
rarea de informacion y
I[remover la pared
ligera del area de
arecuperacion.

Las camillas
sillas de rueda
que vienen de I
calle entran sucial
al pasillo de éare;
blanca.

sde transferencia pal

scamillas sucias 4
harea blanca (limpia).

12.1 Preparar un area

a
aque no pasen las
I

10

Computadoras
descompuestas,
cajones

descompuestos,
llaves goteando
pedazos de losef
sueltos.

14.1 Implementar
hacer funcionar un

sistema de
mantenimiento
y preventivo y
a&orrectivo.
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Paso 13. ImplementaciorCE)

El caso de estudio no comprendio la etapa de ingileamion de las recomendaciones y termino hasta
la presentacién de las recomendaciones generadasl estudio. Haciendo un diagndstico en
retrospectiva de las razones en no lograr la imptgation en este caso de estudio fue primeramente
las dificultades en la obtencién de la informacitm,cual ocasiond en parte que el proyecto se
extendiera en duracion. El largo periodo que toimalizar el proyecto y presentar resultados finales
el cual fue de 16 meses, ocasioné que los inteesad realizar el proyecto se desmotivaran y
perdieran interés. De lo anterior se deducen dmswendaciones para futuros proyectos, primeramente
gue la direccidn se comprometa seriamente en gepto y segundo mantener de manera constante la
comunicaciéon con el equipo de trabajo para mantehentusiasmo aun con las dificultades que se

presenten.
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Capitulo 6

Resultados, discusion, conclusiones y recomendacésn

Resultados y discusion

Como resultado de la tesis se propuso un esquenéaige para mejorar el flujo de pacientes

el cual a partir de un andlisis inicial divide Esciones de mejora en estrategias de solucion

directa, eventos kaizen y andlisis avanzados.

Aunque en la literatura existe una gran cantidadattieulos sobre solucién de problemas

especificos en el sector salud, con lo que respedtalinea de investigacion de la tesis

“Modelos integradores de mejora del flujo de paegh solamente se encontraron tres

trabajos relacionados, estos son: Hall et al. &9@6 [7] Chand et al. en el 2009 [6] Naseer,

Eldabi y Young en el 2010 [5]. Al comparar el esgaepropuesto con estos trabajos se

identifican las siguientes ventajas del esquempyasto:

Ninguno de los tres trabajos considera un anaiisgsal con herramientas bésicas
facilmente utilizadas por el personal para la ifieacion de los problemas y
evaluacién y clasificacion de la estrategia a gediinand et al. [6]incluyen en su
enfoque el mapeo del proceso, la identificaciorfudgmtes de variabilidad y posibles
factores de mejora, lo cual es muy acercado alisahicial propuesto pero no
incluye una evaluacion y clasificacion de la esgat a seguir, simplemente se limita a
utilizar directamente SED. Hall et &f] por su parte solo habla sin mayores detalles
de una etapa donde se documenta el servicio y diseia el proceso con una
eficiencia mejorada.

Ninguno de los tres trabajos considera el pensdamiesbelto (“lean”) cuando en la
industria y en el sector salud se han demostrado bleneficios de ahorros,
implementacion de cambios exitosa y mejora del antbide trabajo. Tomemos como
referencia el centro médico Virginia Mason de 3$eatfVashington [24], el centro
médico de la Universidad de Pittsburgh [30], elpita$ Hotel-Dieu Grace en Francia
[13] y hospitales Bolton en el Reino Unido [25].
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* Con respecto a herramientas de andlisis, el esqpeopuesto no se limita a solo
incluir métodos de modelacion y simulacibn comaeefoque de Naseer, Eldabi y
Young [5] o solo SED como el de Chand et al. [d].eBEquema propuesto, aunque
considera SED como una de las herramientas fasqudea el andlisis avanzado del
flujo de pacientes al igual que Davies y Davied 884 [82], Stafford en 1978 [83] y
Karnon y Brown [78], deja abierta la posibilidad d#lizar otras técnicas para no
limitar la aplicacion diversa de diferentes técaigeluso de manera combinada como
el caso de Cochran al utilizar SED con teoria dasci®6]. Por su parte Hall et al. [7]
solo recomiendan tres lineamientos a seguir pam@dpra sin mencionar técnicas
especificas.

* Ninguno de los trabajos resalta la participaciorudequipo multidisciplinario, por el
contrario en el esquema propuesto se considerapeti@ fundamental debido al gran
valor del cimulo de conocimientos que posee ebpatsobre el proceso, ademas con
la participacion del personal se tendrd una mageptacion de los cambios y por ende
una implementacion exitosa. Hanna y Sethuramag][t&fuerzan este punto al
sefialar que los resultados mas significativos eyegotos del sector salud han sido
logrados con esfuerzos liderados por un equipoesegptando todos los empleados

relacionados con la problematica.

Al igual que resaltar las ventajas es importanentificar los puntos débiles del esquema
propuesto, por lo que una desventaja identificadque deja abierto los criterios de seleccién
de otras herramientas avanzadas, dejando al dsas@rla seleccion. Parte de esta idea es el
trabajo de Naseer, Eldabi y Young en el 201afFjde recomiendan uno o varios métodos en
base a las caracteristicas del problema, no obssanénfoque también tiene la desventaja de

gue los métodos recomendados son solo de modebasiérulacion.

El esquema de analisis y mejora del flujo de paegepropuesto fue aplicado a un caso de

estudio en un hospital del municipio de MexicaliCBen el area de obstetricia/ginecologia del

departamento de emergencias donde se recomendminar el nimero de camas en el area
de observacion de 7 a 11, modificar las distribudigica del area y recomendaciones de

mejoras a realizarse a través de eventos kaizemuadera directa, de esta manera reduciendo
el tiempo de espera total en un 71% de 40.13 Mi6688 Hrs.) a 11.47 Min. (.1912 Hrs).
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Cabe sefalar que todos los pasos que comprendsguema de andlisis se aplicaron al caso

de estudio con excepcion a las actividades reladas con la implementacion, las cuales

dependian Unicamente de la direccion de empresderia.

Al momento de trabajar en el caso de estudio seeptaron dificultades las cuales se listan a

continuacion con la finalidad de que se considemmroyectos futuros para reducir en lo

posible su impacto. Estas dificultades fueron:

a. Acceso limitado a registros histéricos No se tuvo acceso a registros histéricos

C.

porque las personas encargadas de registros nizato el acceso a la informacion
sin dar ninguna explicacion. Se sabe que los registe pacientes son informacién
confidencial pero tampoco se tuvo acceso a estztistn la mayoria de los casos.
Registros incompletos Los registros que se tuvieron acceso fue al liedlegadas y

a las bitacoras de los pacientes en piso pero\&e €l problema de que muchos
registros del libro de llegadas no se registrabae egistraban de manera incompleta.
Por ejemplo una situacién que se presentaba conadgpacientes en proceso de parto
era que llegaban pero como no tenian la dilatagudiciente no eran admitidas por lo
gue tenian que regresar mas tarde y ya no seradgistuevamente su entrada. Estas
situaciones dificultaron la obtencion de datos.

Actitud del personal médico.La actitud del personal médico hacia los respdasab
de recolectar muestras de datos era indifereqecy participativo. Esto se debi6 a
dos razones, la primera fue que hubo muy poca caarian en la introduccion de los
alumnos al iniciar el proceso de toma de datogstlisey la segunda es que el personal
médico no esta acostumbrado a que su area seaaal@aatiomo un sistema por lo que
tiene poca disposicion y credibilidad a este tigoedtudios. Puede decirse que las
enfermeras fueron el punto de comunicaciéon masefyede mayor disposicion para
conocer el sistema y sus problemas. De igual foehmgersonal en los médulos de

recepcion también se mostré6 muy accesible.

Cabe sefialar que las dificultades anteriores nausamovedad en este tipo de proyectos en

hospitales, previamente Brailsford en el 2005 [X&®fment6 sobre los problemas de actitud

del personal de hospitales en proyectos de mdjarggabeer et al. en el 2009 [19] en base a

una encuesta sobre el obstaculo organizacionafgraasie en la penetracion de las iniciativas
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de calidad el 37% opin6 que eran los médicos yeCartBlake en el 2005 [160] listaron
diferentes dificultades en la obtencion de datoedistros en sus proyectos.

Conclusiones

Con los resultados anteriores podemos decir qubigatesis planteada al inicio de la
investigacion es verdadera al haber desarrolladoesquema de analisis y mejora,

generalizado en su aplicacion y capaz de mejoraratera significativa el flujo de pacientes.

El enfoque del esquema de mejora y analisis propyeste de lo simple y se mantiene en el
mismo nivel con eventos kaizen o todavia mas simgteacciones directas y solamente si es
necesario se mueve a lo complejo con analisis adaisz Es importante la distincion de estas
estrategias porque no todos los problemas tienemisimo nivel de complejidad y
requerimientos de participacion del personal pogue no todos los problemas se resuelven
igual. Acertadamente el esquema incorpora la dectisle evaluar los problemas con

herramientas sencillas antes de evaluar y selemciora estrategia.

Al comparar el esquema de analisis y mejora prdpuesn los trabajos encontrados en la
literatura se identifica una aportacion valiosa lanlinea de investigacion “modelos
integradores para el flujo de pacientes” al incluiranalisis inicial con herramientas bésicas,
la evaluacion y seleccidn de estrategias, consi@eral esquema el pensamiento esbelto junto
con herramientas avanzadas, justificar SED comoaiméenta de eleccion y resaltar la

participacion de equipos multidisciplinarios.

No obstante el principal valor de esta investigaa@s la utilidad de servir como guia en el
desarrollo futuro de proyectos en hospitales ewfosza mejorar el flujo de los pacientes

beneficiando con esto a las comunidades.
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Recomendaciones

En base a la experiencia del caso de estudio ssiteeponer especial atencién a la forma en
la que se trabajara con el personal debido a gsecédbr salud no esta acostumbrado a que se
realicen este tipo de estudios. Las recomendaciomesespecto al personal para tener éxito

en este tipo de proyectos son las siguientes:

> Involucrar al personal. Se debe de involucrareas@nal en todas las fases del proyecto y
asegurarse de que participe activamente en la @gaery aplicacion de las ideas de
mejoras.

» El asesor es un facilitador. El asesor sélo debsedain facilitador de los cambios para
mejorar el area de otra manera la implementaciotendra éxito porque el personal no
tomara las ideas como propias.

» Comunicar, comunicar, comunicar. El personal di#beonocer claramente qué es lo que
se estd haciendo en el proyecto. De manera particidbrmar siempre al personal de las

actividades del asesor y analistas cuando se eisitesa.

Con respecto a trabajos futuros se recomienda:

» Desarrollar una aplicacion en Excel/Visual Basicapaalancear el nimero de camas
entre las salas con fundamento en la teoria ds.doka esta manera el personal podra
utilizar la herramienta facilmente y sin necesidadadquirir software costoso.

» Explorar otras técnicas de disefio de experimentms fgciliten el estudio para la
experimentacion simultdnea de varias salas conyaiveles de camas.

» Explorar la incorporacién en el esquema de dinardieasistemas como técnica de
andlisis del sistema a nivel macro. Un nivel maaauye no solo un hospital sino
todos los hospitales de una ciudad, seccion deutiad, o region. También puede
incluir otras organizaciones relacionados con loscgsos del hospital como
proveedores.

» Detallar los criterios de seleccién de herramiersasnzadas, similar al trabajo de
Naseer, Eldabi y Young en el 2010 [5].
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» Aplicacion del esquema de andlisis y mejora deoflde pacientes en diferentes
ambientes de hospitales como lo es laboratoriogisulta externa, area de

hospitalizacion y reportar los hallazgos de lasréificias y similitudes.
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Glosario

Ad hoc. Para referirse a lo que se dice o hace soloyrafia determinado.

Fast track. Método de atencion de pacientes donde un médidaayaatiende los casos que
pueden resolverse en un tiempo corto.

Per capita. Por persona.

See and treat.Lo mismo que “fast track” pero esta terminologiaugiizada en el Reino
Unido .

Taxonomia. Ciencia que trata de los principios, métodosgdide la clasificacion.
Throughput. NUumero de pacientes atendidos por hora.

Triage. Proceso de evaluacion inicial por una enfermenaedfa etapa pueden tomarse signos
vitales y valoracion de la gravedad del pacientgerAas de lo anterior la enfermera puede
clasificar el paciente segun su gravedad.

Triage — codiga El cbédigo de Triage tiene los siguientes tiesnde espera maximos: 1-0
minutos, 2-15 minutos, 3-30 minutos, 4-60 minutd&s 320 minutos [57].

Warm-up. Tiempo de estabilizacién del sistema de simuladifasta después de transcurrir
el warm-up se toman los estadisticos. El warm-ugtifieza principalmente en los sistemas de
estado estable.
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